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INTRODUCERE

Insuficienta renala cronica este un sindrom cronic progresiv, cu etiologie multi-
pla, caracterizat fiziopatologic prin incapacitatea rinichilor de a-si asigura normal
functiile, avand drept substrat leziuni organice ireversibile, bilaterale sau unilaterale
in caz de rinichi unic congenital sau dobandit, cu evolutie lenta spre exitus.

Indiferent de etiologia sa, IRC evolueaza in cinci stadii: stadiul de deplind com-
pensare, stadiul compensat (cu doua faze, cea polurica si cea de retentie azotata fi-
xd), stadiul decompensat, stadiul uremic si stadiul de uremie depasita (Figura 1). In-
troducerea in terapia IRC a mijloacelor de epuratie extrarenala si a transplantului re-
nal a facut ca multi bolnavi cu IRC sa supravietuiasca, ceea ce a impus un nou stadiu
al IRC, acela de uremie depaisita, in care manifestarilor sindromului uremic — parti-
al amendate de tratamentul substitutiv — li se adaugd manifestari patologice specifice
fiecdrei metode de substitutie a functiilor renale.

Prezumtia fundamentala a tratamentului prin mijloace de epurare extrarenala es-
te aceea ca unele anomalii ale insuficientei renale sunt datorate acumuldrii produsi-
lor metabolici toxici excretati, in conditii fiziologice, de rinichiul normal. La bolna-
vul a carui functie renala globala scade, concentratia sanguind a “toxinelor” retentio-
nate creste si, de la un anumit punct, functia renald reziduala trebuie suplimentata
sau Inlocuitd cu mijloace exogene (terapie de substitutie).

Hemodializa (si mijloacele inrudite), ca si dializa peritoneald, inlocuiesc numai o
parte a functiilor rinichiului normal - excretia si mentinerea homeostaziilor hidro-
electrolitice si acido-bazice - nu in totalitate si discontinuu. Functiile endocrine (se-
cretia de eritropoietind, secretia de renina si de alte substante vasoactive cu rol in ho-
meostazia presiunii arteriale, hidroxilarea vitaminei D) si cele metabolice ale rini-
chiului uman normal nu sunt inlocuite. In plus, adauga tabloului patologic, elemente
specifice: bioincompatibilitatea, patologia caii de abord etc. Singura metoda de trata-
ment substitutiv care permite apropierea de performantele rinichiului normal este
transplantul renal, dar si in acest caz, cu pretul agresiunii, deloc neglijabile, a terapi-
el imunosupresoare.

Metodele de tratament substitutiv renal sunt complementare, atat ca indicatii cat
si ca performante. Ele nu se exclud reciproc, ci trebuie aplicate integrat, pentru a asi-
gura maximum de recuperare in conditiile fiecarui caz, cu un consum cat mai mic de
resurse, aspectul lor economic nefiind de neglijat (Figura 2).
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Figura 1. Stadiile insuficientei renale cronice
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Mijloacele de substitutie a functiilor renale sunt:

A) Metode extracorporale de epuratie extrarenali
a) Intermitente

1. Hemodializa (HD)

2. Hemofiltrarea (HF) si hemodiafiltrarea (HDF)

3. Ultrafiltrarea izolatd (UF)

4. Hemoperfuzia (HP) si hemodiaperfuzia (HDP)

5. Plasmafereza (PF)

b) Continue

1. Hemofiltrarea arterio-venoasa continua (CAVH)

2. Hemofiltrarea veno-venoasa continua (CVVH)

3. Hemodiafiltrarea continud veno-venoasa (CVVHD)
4. Hemodiafiltrarea continua arterio-venoasa (CAVHD)
B) Metode intracorporale de epuratie extrarenali
a) Manuale

1. Dializa peritoneala continua ambulatorie (DPCA)

2. Dializa peritoneald intermitenta (DPI)

b) Automate

1. Dializa peritoneala intermitenta automata (DPA)

2. Dializa peritoneala ciclica continua (DPCC)

3. Dializa peritoneala intermitenta nocturna (DPIN)

4. Dializa peritoneala “tidal” (DPT)

¢) Mixte

DPA + DCPA

C) Transplantul renal

120mL/min HD/DP Transplant renal

Filtrat glomerular

Tratament Tratament Tratament Tratament
conservator substitutiv de fnlocuire conservator

Figura 2. Fazele tratamentului insuficientei renale cronice



Transplantul renal a fost efectuat prima data cu succes in anii *50 (Franta, SUA),
hemodializa a fost introdusa in tratamentul insuficientei renale cronice la inceputul
anilor ’60, iar dializa peritoneala continua ambulatorie, in anii *70. La noi in tara,
hemodializa a fost introdusa in tratamentul IRA de Th Burghele (1956) si in trata-
mentul IRC de N Ursea (1974). Tot N Ursea a introdus si dializa peritoneala conti-
nua ambulatorie (1995), iar primul transplant renal a fost efectuat de E Proca (1979).

in lume, cea mai mare acoperire cu mijloace de substitutie a functiilor renale es-
te realizatd in SUA si Japonia, cu peste 700 de bolnavi tratati per milion populatie
(pmp). in Europa de Vest, media depaseste 500 bolnavi pmp, in timp ce in tara noas-
trd sunt tratati numai aproximativ 200 bolnavi pmp. Cu mici exceptii, in lume cea
mai mare parte a bolnavilor (55-60%) beneficiaza de hemodializd, o proportie im-
portantd (30-35%) este tratatd prin transplant si 10-15% prin dializd peritoneald. Si
in Romania hemodializa reprezintd metoda de electie (75%), dar ea este urmata de
dializa peritoneald (17%) si abia apoi de transplantul renal (6%).



PROCESELE FIZICO-CHIMICE DIN CURSUL
HEMODIALIZEI

Dializorul este format din doud compartimente in care circuld in contracurent
sangele (compartimentul sanguin) si solutia de dializd (compartimentul dializantu-
lui), separate printr-o membrand semipermeabila. Presiunile hidrostatice din cele do-
ua compartimente sunt inegale, ceea ce genereaza un gradient de presiune hidrostati-
ca intre cele doua fete ale membranei. Hemodializa se bazeaza pe transferul de apa si
solviti prin membrana semipermeabila intre cele doua compartimente.

Transportul difuziv (conductia)

Difuziunea este procesul prin care moleculele de solvit se repartizeaza uniform in-
tr-o solutie, din cauza miscarii browniene. Daca solutii avand concentratii diferite de
solvit, dar acelasi solvent, sunt separate printr-o membrana semipermeabild, in timp
concentratiile se egalizeaza. Dializa este procesul de transfer al solvitilor printr-o mem-
brana semipermeabild. Altfel spus, dializa este difuziunea printr-o membrana semiper-
meabila. Ea este rezultatul migcarii browniene si este pasiva, in sensul ca nu necesitd o
sursa suplimentara de energie: dacad moleculele din compartimentul A lovesc membra-
na si Intalnesc un por suficient de mare, ele vor trece in compartimentul B (acelasi lu-
cru este valabil si pentru moleculele de solvit din compartimentul B) (Figura 3).

Cantitatea de solvit transportata prin dializa depinde de:

a) Gradientul de concentratie. Rata relativa a trecerii unui solvit dat [x] din solutia

A 1n solutia B si inapoi depinde de frecventa coliziunilor solvitului [x], aflat in

miscare browniand, cu fiecare fata a membranei. Frecventa coliziunilor va fi, la

randul ei, dependentd direct proportional de concentratia relativa a solvitului

[x] de fiecare parte a membranei. Rata neta a transferului solvitului [x] din so-

lutia A in solutia B — sau invers — va fi cu atat mai mare cu cat gradientul de

concentratie al solvitului [x] dintre cele doud solutii va fi mai mare.

b) Masa moleculara a solvitului. Cu cat masa moleculara a solvitului este mai

mare, cu att transportul sau prin membrana va fi mai mic deoarece:

(i) viteza de miscare si, implicit, sansa de lovi membrana ale unei molecule
sunt invers proportionale cu masa moleculara; solvitii cu masa molecula-
rda mare difuzeaza mai lent decat cei cu masa moleculara mai mica, chiar
daca porii membranei le permit trecerea nestanjenita;




Difuziunea

A) 1 B) 1
1 1
e
Ultrafiltrarea
1
1
Initial Final

Figura 3. Difuziunea si ultrafiltrarea

(i1) diametrul unei molecule este in relatie directd cu masa sa: solvitii cu ma-
se moleculare mari vor trece mai greu sau deloc prin porii membranei, in
raport cu dimensiunile. Membrana de dializd joaca rol de sita, permitand
trecerea tuturor moleculelor sau ionilor cu dimensiuni mai mici decét ce-
le ale porilor. Marimea porilor membranelor de dializd permite trecerea
moleculelor cu GM sub 40.000Da, cel mai usor trecand moleculele cu
mase moleculare mai mici de 5.000Da.

De aceea:
- moleculele de apa care sunt mici difuzeaza in ambele sensuri, dacd nu exista un
gradient osmotic sau de presiune hidrostatica intre cele doud compartimente;
- marea majoritate a sarurilor si deseurilor metabolice care au mase moleculare
de ordinul sutelor de Da sau mai putin difuzeaza cu usurinta;
- majoritatea moleculelor proteice, care au GM>50.000Da sunt restrictionate.
in consecinti, membrana de dializ este permeabild pentru uree, creatinin, elec-
troliti si alte substante cu GM mica si este impermeabila pentru proteine, elementele
figurate ale sangelui, germenii microbieni si virusuri.
Pentru ca schimburile dintre cele doua compartimente ale dializorului sa se poata
realiza in conditii optime si fara pericol, este necesar ca dializantul sa aiba o compo-
zitie electrolitica apropiatd de aceea a plasmei sanguine normale (Figura 4).
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MEMBRANA

DE DIALIZA

SANGE
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Figura 4. Difuziunea prin membrana de dializa

¢) Rezistenta opusd de membrana:

Grosimea membranei, dimensiunile porilor si suprafata lor totala sunt in
relatie directd cu cantitatea de solut care poate fi transportatd. Transportul
va fi cu atit mai redus cu cat grosimea membranei este mai mare, iar di-
mensiunile si suprafata ocupata de pori mai mici.

Grosimea straturilor de solutie neomogenizate adiacente membranei. Pro-
cesele de difuziune din timpul dializei se desfasoara intre solutii aflate in
curgere laminara, viteza de scurgere si, implicit, cea a omogenizarii con-
centratiei scad din zona centrald a compartimentelor dializorului spre cea
laterald. in consecintd, la suprafata membranei va exista un strat de solutie
cu o concentratie in solvit mai mica decat in restul compartimentului, ceea
ce va reduce gradientul efectiv de concentratie. Grosimea acestor straturi
depinde de debit (sanguin, al dializantului) si de constructia dializorului.

d) Gradul de legare a solvitului de proteinele plasmatice. Dimensiunile mari ale
complexelor proteind-solvit le impiedica trecerea prin membrana. Spre deo-

sebire de rinichiul normal, numai fractia libera poate fi eliminata prin difuzie,
ceea ce limiteaza eficienta in cazul toxinelor uremice legate de proteine si al
unor xenobiotice.

e) Suprafata membranei — direct proportional.

Timpul — direct proportional, pana la atingerea concentratiei de echilibru.

f)




Transportul convectiv — ultrafiltrarea

Ultrafiltrarea este transferul simultan de solvent (apa, in cazul hemodializei) si a
unei fractiuni de solvit printr-o membrana semipermeabild, sub actiunea unui gradient
de presiune intre cele doud fete ale membranei. Gradientul de presiune poate fi hidro-
static (in cazul hemodializei) sau osmotic (in cazul dializei peritoneale).

Ultrafiltrarea permite extragerea excesului de apa si, implicit, corectarea si men-
tinerea echilibrului hidric, deziderat care nu poate fi obtinut prin procesul de difuziu-
ne-dializa.

Ultrafiltrarea este influentata de:

a) Gradientul transmembranar de presiune hidrostatica eficientd definit ca dife-
renta de presiune hidrostatica dintre compartimentul sanguin si cel al diali-
zantului, din care se scade presiunea oncotica produsa de proteinele plasmati-
ce, de ordinul 25-30mmHg;

b) Caracteristicile de permeabilitate ale membranei dializorului:

- pentru solvent — coeficientul de permeabilitate hidraulica (Kyy) (vezi mai
jos);

- pentru solvit — coeficientul de reflectare (membrana permite trecerea mole-
culelor in raport cu dimensiunile lor: cu cat dimensiunile sunt mai mari fata
de cele ale porilor, cu atat trecerea va fi mai limitata sau, altfel spus, mem-
brana le va “reflecta”);

c) Concentratia initiald a solvitului in sdnge — direct proportional;

d) Suprafata membranei — direct proportional;

e) Timpul — direct proportional.

Efectul combinat al difuziei si ultrafiltrarii

in timpul sedintei de hemodializi, cele doua procese — difuziunea si ultrafiltrarea
au loc concomitent. Eliminarea moleculelor cu dimensiuni mici (uree, creatinina,
unii ioni) se realizeaza in principal prin difuziune si, numai intr-o mai micd masura,
prin convectie. Apa, moleculele cu masa moleculara mai mare §i unii ioni sunt elimi-
nati prin ultrafiltrare.

Mai intervine, in cazul anumitor substante si tipuri de membrane, adsorbtia la su-
prafata membranei.



ACCESUL LA VASE

Efectuarea hemodializei necesitd abordarea vaselor bolnavului: cale de abord
vascular, acces vascular, angioacces. Conditiile pe care ar trebui sa le indeplineas-
ca accesul vascular ideal sunt: (1) debit sanguin suficient de mare (>200mL/min in
circuitul extracorporal) si stabil, la sedinte repetate; (2) abordare rapida si usoara in
timpul exploatarii (pe un spatiu suficient pentru punctionarea optima - lungime sufi-
cient de mare, in cazul fistulei interne); (3) realizare facila cu complicatii minime;
(4) risc minim de complicatii in exploatare; (5) control usor al starii functionale; (6)
comoditate pentru bolnav. Insi, nu existd incd o modalitate de abord vascular care si
raspunda simltan tuturor acestor deziderate. Cu toate acestea, fistula arterio-venoasa
internd cu vase native poate raspunde celor mai multe si este calea de abord vascular
indicata de electie bolnavilor cu insuficienta renald cronica.

Abordul vascular poate fi:

- temporar (<3 luni), indicat bolnavilor cu insuficienta renala acuta sau celor cu

insuficienta renald cronica si complicatii acute;

- de durata (definitiv), indicat bolnavilor cu insuficienta renala cronica.

Accesul vascular temporar
Cateterele venoase centrale

Descriere. Cateterele folosite pentru hemodializd in prezent sunt cu lumen du-
blu', cu lumenele dispuse coxial sau paralel, deoarece: (1) pot fi introduse rapid si u-
sor prin tehnica Seldinger; (2) pot fi utilizate imediat; (3) oferd un debit sanguin sa-
tisfacator; (4) reduc recircularea sangelui prin separarea caii arteriale de cea venoasa;
(5) permit hemodializa cu o singurd pompa de sange (Figura 5). Cateterele cu unul
sau doud mangoane care presupun tunelizare subcutanata par a reduce riscul de infec-
tie, ofera un confort superior bolnavului si pot fi exploatate timp mai indelungat (6-
12 luni).

1 0 variantd in curs de evaluare este utilizarca a dous catetere uniluminale de lungimi diferite —
tip Tesio — inserate in aceeasi vena, in acelasi loc.



Figura 5. Cateter venos pentru hemodializa cu dublu lumen paralel

Materialul din care este confectionat cateterul este important din mai multe puncte de
vedere: al rigiditatii, al trombogenicitatii, al inertiei chimice si al rezistentei mecanice. Din
aceste puncte de vedere, cele mai bune sunt cele din cauciuc siliconic, urmate de cele din
poliuretan. Alte tipuri de materiale (politetracloretilen, polietilen si policlorurda de vinil)
ridica probleme din punctele de vedere mentionate §i nu ar trebui utilizate.

Indicatii. Cateterele venoase sunt indicate pentru angioaccesul acut in:

1. insuficienta renald acuta;

2. intoxicatii acute necesitand hemoperfuzie sau hemodializa;

3. temporar, in insuficienta renald cronica:

- bolnavi care necesitd hemodializa, dar nu au fistula arterio-venoasa matura;
- bolnavi hemodializati cu fistule nefunctionale din cauza complicatiilor;
- bolnavi dializati peritoneal sau transplantati care necesita hemodializa,

4. plasmafereza.

Cateterele cu tunelizare sunt indicate atunci cand se anticipeaza necesitatea utili-
zarii >6 saptamani.

Inserarea cateterelor venoase trebuie facuta de medici calificati (nefrologi, spe-
cialisti in terapie intensiva, chirurgi cardio-vasculari sau cu competenta in chirurgie
cardio-vasculard), in conditii stricte de asepsie, dupa obtinerea acordului bolnavului.
Ghidarea sonografica a insertiei este de preferat deoarece creste sansele de succes si
scade incidenta complicatiilor. Fiecare dintre locurile de plasare a cateterelor are
avantaje si dezavantaje (Tabelul I), dar cel mai indicat este nivelul jugularei interne
drepte (complicatii mai reduse la inserare si pe termen lung). Din cauza dificultatilor
in mentinerea asepsiei, vena femurala la nivelul trigonului Scarpa trebuie evitata (va
fi folositd numai de necesitate, pentru perioade scurte de timp, in insuficienta renald
acuta).

in alegerea locului de insertie al cateterului trebuie sa se ia in consideratie si po-
sibila stenoza a venelor mari, care poate compromite utilizarea in viitor a vaselor
membrului respectiv pentru cdi de abord permanente.
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Tabelul I. Avantaje si dezavantaje ale locurilor de implantare a cateterelor

Locul de implantare Avantaje

Dezavantaje

Vena jugulara
interna

Vena subclavie

Vena femurali

Durata lungé de exploatare
(1-3 luni)

Risc redus al complicatiilor severe
la inserare (pneumotorax,
lezarea vaselor)

Risc mai redus al stenozei
venelor mari

Durata lunga de exploatare (1-3 luni)

Confortabila pentru bolnav
Permite tratament in ambulator
Incidenta redusa a infectiilor

Usor de inserat la pacientii instabili
Implantare posibila in pozitie
semidecliva
Complicatii minore la inserare
Protejeaza capitalul vascular
necesar cdii permanente de
acces

Necesita operator antrenat
si tehnica precisa

Inserare dificila la bolnavi
in decubit

Neconfortabil pentru bolnav
(limiteazd miscarea)

Risc de infectie/tromboza

Necesita operator antrenat si
tehnica precisa

Contraindicata la bolnavi cu
dispnee, edem pulmonar acut,
bacteriemii

Risc inalt de tromboza si stenoza
a venei subclavii sau a venei
cave superioare (poate com-
promite folosirea membrului
superior respectiv pentru o cale
de abord de durata)

Complicatii mai frecvente la
inserare

Durata scurta de exploatare
(48-72 ore)

Risc de recirculare cand cateterul
nu este suficient de lung (>18
cm)

Neconfortabil pentru pacient

Limiteaza mobilitatea bolnavului

(este obligat sa stea in
clinostatism)
Necesita spitalizare pe durata
exploatarii

Regulile de ingijire a cateterului venos central sunt:

1.

2.

manipulare totdeauna pe camp steril, utilizand manusi sterile si masca oro-
nazal;

orificiile cateterului nu vor fi lasate niciodatd deschise in timpul manipularii
(trebuie fie inchise cu capace, fie conectate la seringi sau la liniile de sange);
dezinfectie cu iodura de polividon a conexiunii cateter-adaptor linie la sarsi-
tul dializei (solutia dezinfectanta va fi lasata sa se usuce);

pansament steril, totdeauna uscat, schimbat dupa fiecare dializa (utilizare),
cu banda adeziva permeabila;

inspectarea starii orificiului de iesire (eritem, cruste, secretie eventual puru-
lentd) si indepartarea crustelor la schimbarea pansamentului;

aplicarea de gel bactericid (mupirocin, iodurd de polividon, clorhexidin) pe
orificiul cutanat si pe portiunea libera adiacentd a cateterului;
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7. umplerea completd a ambelor lumene ale cateterului cu solutie fiziologica

heparinata 1:1.000-5.000 Ul, la sférsitul sedintei (este necesara determinarea
prealabila a volumului cateterului utilizat); la initierea dializei solutia hepari-
natd este aspiratd, iar lumenele cateterului sunt spélate cu solutie fiziologica
heparinata 1:100 UI;

folosirea pentru recoltare/perfuzare de solutii medicamentoase in afara sedin-
telor de dializa este interzisa;

imersarea in apa a orificiului cateterului este interzisd, de aceea, imbaierea
bolnavilor nu este permisd; este de preferat ca dusul sa fie facut inainte de di-
alizd, cand pansamentul este schimbat cu unul uscat.

Complicatiile imediate legate de insertie trebuie sa aiba o incidentd insumata
mai micd de 5%. Depind de tehnica operatorului. Ele sunt: disfunctia cateterului
(malpozitie sau tromboza); punctia/lacerarea arterelor/venelor mari invecinate cu
sangerare; pneumotorax; hemotorax; tamponada cardiaca; embolie gazoasa; aritmii;
leziuni ale plexului brahial, nervului recurent sau ale traheei.

Complicatiile tardive sunt:

1.

de sediu si de durata de utilizare (100% la 7 zile in cele femurale, 25% la 1
luna pentru cele jugulare). Sunt frecvent determinate de germeni Gram (+).
Infectiile pot fi locale (orificiu de iesire, tunel subcutanat) sau sistemice (bac-
teriemie; septicemie) (Tabelul II, Anexa 24, sectiunile VI.3.-VL.4.). Menti-
nerea cateterului complicat cu bacteriemie poate fi tentatd numai dupa inves-
tigare (ecografie cardiacd, venografie), antibioterapie 2-4 saptdmani, daca
raspunsul clinic este rapid favorabil (daca semnele de infectie persista peste
36 de ore, cateterul va fi suprimat).

Tabelul ll. Abordarea infectiilor cateterelor

Infectia orificiului de iesire

Antibioterapie adecvata timp de 1-2 saptamani (4 saptamani pentru cateterul tunelizat cu
bacteriemie)

Suprimarea cateterului in caz de persistenta a infectiei

Infectia tunelului subcutanat

Suprimarea cateterului

Cultura cateterului

Antibioterapie adecvata timp de 1-2 saptamani
Drenaj chirurgical (la nevoie)

Bacteriemie/septicemie asociati infectiei cateterului

Suprimarea cateterului, cultura lui

Antibioterapie adecvata timp de 2-3 saptamani (eventual cu antibiotic lock therapy dupa fiecare
sedintd de hemodializa)

Evaluare (venografie, ecografie cardiaca, scintigrafie osoasd) in caz de lipsé de raspuns la terapie

Flebita a venelor centrale

Suprimarea cateterului

Antibioterapie adecvata timp de 4-6 saptamani
Anticoagulante

Tromboliza/venectomie (la nevoie)
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Implantarea unui nou cateter se va face numai daca hemoculturile sunt sterile
24-48 ore si in altd pozitie. La toti pacientii cu infectie a abordului vascular
se vor lua doud hemoculturi dintr-o vena periferica la doua momente diferite
inaintea initierii tratamentului antibiotic. Betalactaminele cu actiune antista-
filococica sunt de ales initial pentru a evita aparitia rezistentei la glicopepti-
de; vancomicina este de ales initial in spitalele cu incidenta crescuta a stafilo-
cocilor rezistenti la meticilina. La pacientii imunocompromisi sau cu infectie
severd se va asocia si o cefalosporind de generatia a treia sau a patra pentru
acoperirea spectrului Gram-negativ, inclusiv Pseudomonas aeruginosa.
Tratamentul antibiotic poate consta si in introducerea unei solutii continand
antibioticul adecvat in lumenul cateterului dupa sedinta de dializd cu menti-
nere pana la sedinta urmatoare (antibiotic lock therapy).

2. Trombozele pot fi:

- tromboza lumenului sau varfului cateterului — este cea mai frecventa si

creazd adesea malfunctie a cateterului (cateterul primeste, dar nu ofera, rar
ambele, prin unul sau prin ambele lumene);
teaca de fibrind (frecventd, dar adesea putin simptomaticd, poate produce
malfunctie a cateterului prin obstruarea orificiilor si poate favoriza infectia);
tromboze murale (rare, dar intens simptomatice: edem al membrului tributar,
malfunctie a cateterului).
Necesita ecografie cardiacd si venografie pentru diagnostic. Pot raspunde la
tromboliza locala sau sistemica (Tabelele III, IV). Schimbarea cateterului pe
ghid 1n aceeasi pozitie poate fi utild. Anticoagulantele sistemice nu au un rol
precizat in profilaxie/tratament.

Tabelul lll. Abordarea trombozelor cateterelor

Tromboza lumenului/varfului cateterului Irigatia fortatd este interzisa
Tromboliza intralumenald (Tabelul IV)
Teaca de fibrina Diagnostic prin venografie
Tromboliza sistemicd administrata pe cateter:
- urokinaza 5.000UT/ora lumen, 12-24 ore sau
- streptokinaza 3.000Ul/ord lumen 12-24 ore
sau
- tPA/alteplase 2mg/lumen, repetat o datd la 6-12 ore
Stripping al cateterului
Tromboza murala Diagnostic prin venografie/ecografie
Suprimarea cateterului + trombectomie chirurgicala
Anticoagulante
Trombolitice administrate direct

3. Stenozele/trombozele venelor mari apar consecutiv injuriei endoteliale. Sunt
mai frecvente la folosirea cateterelor putin elastice, inserate pe subclavie, la
bolnavii cu infectii anterioare ale angioaccesului. Au simptomatologie mini-
ma, dar care devine evidenta la realizarea fistulei arterio-venoase in teritoriul
tributar (edem, malfunctie a fistulei etc). Tratamentul este chirurgical (stent,
by-pass axilo-interno jugular).

4. Emboliile sistemice au o incidentd mica si sunt de obicei cauzate de trombii
masivi.
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Tabelul IV. Tehnica trombolizei intralumenale cu urokinaza

a) Se adapteaza o seringd cu solutie de urokinaza 5.000Ul/mL cateterului clampat.
b) Se declampeaza cateterul.

¢) Seinjecteaza ImL solutie de urokinaza, urmata de o cantitate de solutie fiziologica
heparinata 1:1.000 egala cu diferenta dintre volumul cateterului si 1mL, pentru a asigura
progresia urokinazei pana la varful cateterului.

d) Se clampeaza cateterul, lasandu-l adaptat seringii cu solutie de heparina
e) Se asteaptd 5-10 min.

f) Se declampeaza cateterul, se injecteaza 0,3mL solutie fiziologica heparinata si se
reclampeaza.

g) Se repeta pasul 6 de 4 ori.

h) Se aspira 4-5mL sange; daca sangele este aspirat cu usurinta, se spald cateterul cu solutie
fiziologica heparinata si se poate trece la efectuarea dializei.

i) Daca nu se aspira sange sau dacd aspirarea este dificila, se repeta pasii 1-9.

j)  Daca nu se obtine dezobstructia cateterului, se iau in discutie alte posibile cauze de
malfunctie si, dupa excludere, este indicatd schimbarea cateterului.

Alte modalititi de acces temporar

Suntul Scribner a fost mult folosit in trecut. Are ca avantaje debitul sanguin mare
si stabil, posibilitatea de a fi imediat folosit, durata mare de exploatare (3-6 luni) in
conditii de corectd implantare si utilizare. Este rar utilizat astdzi, indeosebi din cauza
modalitatii laborioase de montare, a faptului ca presupune distrugerea unor sedii
pentru abordul vascular permanent viitor, a complicatiilor infectioase, hemoragice
sau trombotice.

Tot de exceptie pot fi folosite si alte tipuri de sunturi (Allen Brown, Thomas,
Buselmeier, Ramirez).

Accesul vascular de durata

Fistula arterio-venoasa interna cu vase native

A fost introdusd sub forma anastomozei radio-cefalice cu vase native ca abord
vascular permanent pentru hemodializa de Cimino si Brescia in 1966. Dupa anasto-
moza, de obicei termino-laterala sau latero-laterala a venei cefalice cu artera radiala,
se produce arterializarea peretelui venos ca urmare a transferului sangelui din siste-
mul arterial cu presiune inaltd si debit mare in sistemul venos cu presiune joasa. Ar-
terializarea dureaza insa cel putin 6-8 sdptdmani (uneori, chiar mai multe luni), inter-
val in care fistula nu poate fi utilizatd pentru tratament (Figura 6).

Indicatii. Fistula arterio-venoasa internd este calea de abord vascular indicatd
de electie pentru tratamentul de substitutie al functiilor renale prin metode extra-
corporale de durata.

Realizarea fistulelor este de competenta chirurgului vascular si este efectuatd
sub anestezie locala sau loco-regionala.
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"Venos" "Arterial"

Figura 6. Fistula arterio-venoasa interna

La membrul superior, sediul de electie al fistulei arterio-venoase este tabachera
anatomicd a membrului superior non-dominant, folosind artera radiala si vena radiala
superficiald. in conditiile epuizirii capitalului vascular sau al unor particularitati
anatomice se pot aborda si alte sedii la membrul superior, progresia recomandata fi-
ind dinspre periferie spre axila, pentru a optimiza exploatarea capitalului vascular
(Figura 7).

Figura 7. lerarhizarea sediilor cailor de
abord in hemodializa:

Nivel 0 — a radiala in tabachera anatomica;
Nivelul | — a radiala treimea distala a
antebratului;

Nivelul Il — a radiala treimea medie a
antebratului;

Nivelul lll - a radiala/a ulnara/ a ulnara la
bifurcatie; treimea proximala a antebratului
si fosa cubitala;

Nivelul llibis — artera (radiala sau ulnara)
distal + vena de la plica cotului + proteze
sau grefe;

Nivelul IV - la brat sau treimea distala a
gambei;

Nivelul V - alte zone: membrul inferior
(treimea medie si proximala; grefon
Sparks; proteze sus situate; superficializari
de artera femurala) si zona cervicala
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La membrul inferior, se poate incerca la nivelul gambei — in anumite conditii (gam-
ba indemna; pacient slab, fara edeme, fara tesut celular subcutanat dezvoltat; precautii
si igiend mai riguroase) — realizarea unei fistule intre artera tibiald posterioard si vena
safend mare si, rareori, intre artera tibiala anterioara si vena safena mare.

ingrijirea fistulei arterio-venoase presupune:

a)

b)

postoperator:

punerea in repus a mainii pe ateld, timp de 3-4 zile;

protejarea plagii cu pansament steril pana la scoaterea firelor;

monitorizarea presiunii arteriale (scaderea presiunii arteriale poate determina
trombozarea fistulei, iar hipertesiunea, sangerare si dezvoltare anevrismala);
administrarea de anticoagulante este discutabila ca eficienta;

palparea si auscultatia fistulei de mai multe ori pe zi primele zile dupé anas-
tomoza, iar apoi zilnic pana la maturare;

urmadrirea dezvoltarii fistulei si eventuala aparitie a colateralelor.

in perioada de exploatare

bolnavii vor fi instructati sd nu doarma pe bratul cu fistula, sa nu poarte greu-
tati comprimand fistula, sa evite traumatismele directe ale acesteia. Ei trebuie
sd cunoasca modalitatea de evaluare a functionarii fistulei (puls, tril, suflu),
sd recunoasca infectia sau tromboza si sd anunte unitatea de hemodializa
imediat ce remarca anomalii. Tegumentul va fi spélat zilnic si inaintea sedin-
tei de hemodializa cu sdpun bactericid. Exista indicii ca tratamentul medica-
mentos cu dipiridamol are un efect superior celui cu acid acetilsalicilic in a
preveni tromboza, prin limitarea hiperplaziei intimale (Anexa 1);

personalul medical va evita folosirea fistulei inainte de 6 saptamani de la
efectuare (cel mai bine peste 2 luni); punctionarea la fiecare sedintd de dia-
liza va fi efectuata astfel incat sa utilizeze intreaga lungime a fistulei, cu ace
16G (cele 14G sunt indicate numai pentru dializa cu debit inalt) la 5-6cm de
anastomoza si cu distanta intre ace de 7-8cm; tehnica aseptica de punctionare
este obligatorie; compresia hemostatica de la sfarsitul dializei va fi blanda;
folosirea fistulei pentru alte destinatii decat hemodializa (recoltdri, trata-
mente pe cale IV) este strict interzisa.

Evaluarea functionalititii fistulei arterio-venoase este importanta att pentru a-
precierea eficientei tratamentului prin hemodializa, cat si pentru surprinderea preco-
ce a complicatiilor obstructive (stenoze, tromboze etc) sau non-obstructive (sindrom
hiperkinetic). Debitul optim al fistulei este de 700-800mL/min (debite sub 600mL/
min cresc riscul de tromboza, iar cele mai mari cresc debitul cardiac). Evaluarea
functionalitatii fistulei se realizeaza prin:

a)

b)
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Examen clinic: urmarirea pulsului, trilului si a suflului; prezenta pulsului in-
dicd debite mai mici de 450mL/min, iar prezenta trilului — debite>450
mL/min; componenta diastolicd a suflului este cu atat mai importanta cu cat
orificiul de anastomoza este mai patent, iar accentuarea componentei sistoli-
ce este un indicator al stenozei. Episoade repetate de tromboza, aparitia ede-
mului distal de fistula si sdngerarea prelungita dupa punctie sunt sugestive
pentru instalarea stenozei;

Masurarea saptamanala a presiunii venoase in cursul sedintei de hemodializa:
la un debit al pompei de sange de 200mL/min se determind presiunea ve-



¢) Masurarea recircularii fistulei; cresterea recircularii (vezi mai jos — Compli-
catiile ale caii de abord vascular) este consideratd un semn tardiv al steno-
zei;

d) Evaluarea ecografica a debitului, prin “dilutie sonica” (bolus de solutie salina
izotond 1n primele 30min ale sedintei de hemodializd) sau ecografie duplex
Doppler, sunt metode de urmarire eficiente, dar grevate de variabilitatea de-
pendenta de operator sau de aparatura folosita a masuratorilor;

e) Rezonanta magneticd este o modalitate precisa de evaluare a debitului fis-
tulei, dar scumpa si greu accesibila;

f) Venografia si fistulografia sunt indicate atunci cand disfunctia fistulei este
sugeratd de anomalii ale precedentelor, pentru a confirma substratul lezional
si a ghida tratamentul.

Avantaje: duratd de exploatare indelungatd (> 5 ani); complicatii infrecvente,
comparativ cu celelalte modalitati de angioacces; comoditate in exploatare pentru
bolnav si pentru personalul mediu.

Dezavataje: tehnica pretentioasa de efectuare; nu poate fi utilizatd imediat (nece-
sita maturare prealabild).

Complicatiile fistulelor sunt mai rare decat in cazul celorlalte tipuri de acces, iar
durata lor de exploatare este mai lunga (peste 70% din fistule sunt functionale dupa 3
ani de la realizare).

1) Stenozele fistulei sunt principala cauza a compromiterii caii de abord. Sunt lo-
calizate de obicei pe segmentul venos: in 50% din cazuri la locul anastomozei arte-
rio-venoase, in 20% in sistemul venos central, iar restul are localizari intermediare.
Diagnosticul precoce permite, in multe cazuri, corectarea stenozei §i poate salva ca-
lea de abord. Stenoza poate fi recunoscuta in mai multe moduri:

- Clinic: suflu sistolic cu tonalitate inalta insotit de tril (fatd de suflul continuu,

jos al fistulei normale);

- Cresterea presiunii venoase in cursul sedintei de dializa (daca presiunea venoa-
sa depaseste 100mmHg dupa 5 minute de tratament cu un debit sanguin de
200mL/min la trei sedinte consecutiv, in 60-90% din situatii este vorba despre
0 stenoza venoasa);

- Presiune negativa excesiva inainte de pompa de sange;

- Recirculare crescutd la nivelul fistulei (>10%), recircularea fiind determinata
dupa protocolul din Anexa 2;

- Ecografie Doppler color;

- Fistulografie.

Tratamentul constd in angioplastie transluminald sau corectie chirurgicald a

zonei stenozate.

2) Trombozele sunt cauza imediatd cea mai frecventd a pierderii cdii de abord
(0,5-0,8 episoade/bolnav-an). Cele care apar precoce (<1 lund) sunt legate de tehnica
chirurgicald sau de punctionarea prematura si impun corectie chirurgicald. Cele tar-
dive sunt in 85% din cazuri consecinta stenozelor, evenimentul precipitant fiind un
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episod de hipotensiune sau de deshidratare. Compresia accidentald a fistulei in cursul
somnului sau cea excesiva, in scop de hemostaza, pot produce tromboze in absenta
unei stenoze semnificative. Hipercoagulabilitatea (anticorpi anticardiolipind, mo-
dificari ale proteinelor C si S, ale antitrombinei III induse de hemodializa, tratament
cu eritropoietind al anemiei renale) pot juca un rol important. Ocazional, tromboza
fistulei rezultd din folosirea abuziva pentru alte scopuri decat hemodializa (admi-
nistrare de medicamente). Diagnosticul este evident: pulsatiile fistulei dispar ca si su-
flul, se poate palpa zona trombozata. Tratamentul consta din dezobstructie precoce
prin trombolizd medicala (uro-/streptokinazad sau tPA), trombectomie percutand
transluminala sau trombectomie chirurgicala. Evaluarea stenozei reziduale dupa dez-
obstructie este obligatorie. Retrombozarea apare frecvent (70% dupa 3 luni in teh-
nicile percutane si 50% la 6 luni in tehnicile chirurgicale).

3) Infectiile au drept agenti etiologici in 80% din cazuri Staphylococcus sp si
bacterii Gram (—) In 15%. Factori favorizanti sunt: igiena personala deficitara, starea
de purtator nazal de stafilococ, manevrele septice de conectare, localizarea fistulei la
membrele inferioare, leziunile tegumentului care acopera fistula, pseudoanevrismele
si hematoamele locale. Semnele locale si cele sistemice sunt evocatoare pentru dia-
gnostic. Tratamentul antibiotic precoce, orientat empiric, inainte de obtinerea rezul-
tatelor culturilor, impotriva stafilococilor, poate salva calea de abord (vezi si Anexa
24, sectiunile V1.3.-VL.4.).

4) Alte complicatii ale fistulelor. Edemul mainii rezultd din cresterea presiunii
hidrostatice venoase ca urmare a anastomozei arterio-venoase latero-larerale. Trans-
formarea chirurgicald a ananstomozei intr-una terminald de partea venei amelioreaza
edemul. Ischemia manii poate apare prin “furt” arterial: daca anastomoza este de tip
latero-lateral, a treia parte din fluxul arterial va fi preluat prin arcada palmara din ar-
tera ulnard. La bolnavii care au debit arterial deficitar (arterioscleroza, diabet zaha-
rat), “furtul” nu poate fi compensat si apar manifestari clinice: durere a méanii la
efort, senzatie de raceald, scaderea temperaturii cutanate, tulburari trofice (chiar ulcer
ischemic). Tratamentul constd in transformarea anastomozei arteriale intr-una ter-
minala.

Hematoamele se datoresc unei tehnici deficitare de punctie a fistulei, constituie
factori favorizanti ai infectiei si pot compromite definitiv angioaccesul. Anevrismele
si pseudoanevrismele sunt produse ca urmare a traumatismelor si singerarilor repeta-
te prin punctie. Atunci cand pielea care le acopera se subtiaza prea mult, trebuie co-
rectate chirurgical (risc de hemoragie masiva).

Insuficienta cardiaca. Cresterea intoarcerii venoase poate induce decompensare
cardiaca atunci cand debitul prin fistuld este mai mare de 20% din debitul cardiac.
Fistulele proximale (brahiale) au cel mai mare potential in acest sens. Scaderea
frecventei pulsului in timpul compresiei fistulei cu mai mult de 10 batai pe minut
indica supraincdrcare volemicd cardiacd (semnul Branham). Bandarea fistulei cu
debit excesiv sau corectia chirurgicald nu dau rezultate intotdeauna, suprimarea fiind
frecvent necesara.

Superficializarile vasculare

Presupun transpunerea subcutanata a unui segment vascular (venos, mai rar arte-
rial), in scopul facilitarii punctionarii. Pentru superficializari venoase, sunt folosite
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vena cefalica i vena bazilica la membrul superior, respectiv, vena safena la membrul
inferior, anastomoza poate fi termino-terminald sau termino-laterald, iar montajul es-
te realizat printr-un segment rectiliniu sau dispus in “U”. Superficializarile arteriale
se adreseaza arterei femurale superficiale sau arterei radiale. Sunt extrem de rar folo-
site, deoarece artera se trombozeaza rapid, ca urmare a punctiilor repetate.

Din punct de vedere chirurgical, sunt laborioase, iar din punct de vedere al ex-
ploatarii, sunt grevate de numeroase probleme — complicatii frecvente: tromboza pre-
coce, hemostaza dificil de realizat dupa punctie, vindecare lenta la locul punctiei etc
— ceea ce le reduce durata de exploatare. in consecintd, au indicatii limitate, la bol-
navi care necesita tratament substitutiv de durata si au deficit de capital vascular.

Transpozitiile vasculare

5

Urmaresc realizarea unei cdi de angioacces cu ajutorul grefelor vasculare sau al
protezelor sintetice, implanate rectiliniu sau in forma de “U”, intre o artera si o vena,
de obicei la nivelul antebratului, al bratului si, mai rar, al coapsei. Desi pot fi folosite
autogrefe (vena safend interna, mai rar cea externd), allogrefe (venoase sau arteriale,
prelevate de la donatori vii sau de la cadavre) sau heterogrefe (carotidd bovind), cele
mai utilizate sunt protezele sintetice din politetrafluoroetilen texturat (Gore Tex®)
sau din dacron (proteza Sparks). Existd dovezi ca protezele din politetrafluoroetilen
dau cele mai bune rezultate.

Arters Figura 8. Modalitati de montare a protezelor
Vena (grefelor) la membrul superior: rectiliniu si
=== Proteza (grefon) in bucla (“U”)
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Montarea se face rectiliniu, curbiliniu sau in bucla (in “U”) intre o artera — artera
radiala (la nivelul pumnului), artera brahiald (fosa antecubitald, treimile inferioara
sau superioard ale bratului), artera axilara, aretra femurala — si o vend — vena medi-
ana antecubitald, vena cefalica (proximal sau distal), vena bazilica (la nivelul cotului
sau al bratului superior), vena axilara, vena jugulard sau cea femurald (Figura 8).
Optiunea pentru una sau alta dintre localizari si pentru tipul de montaj este data de:
capitalul vascular disponibil; lungimea segmentului rezultat accesibild punctionarii;
experienta chirurgului vascular.

Atat grefele cat si protezele necesitd un timp indelungat pentru maturare, cel
putin egal cu cel al fistulelor arterio-venoase native. Durata lor de exploatare este
mai redusd comparativ cu cea a fistulelor native, iar complicatiile mai numeroase. De
aceea, nu exista nici o justificare pentru utilizarea lor ca angioacces de durata de pri-
ma intentie in hemodializa cronica, ele gasindu-si indicatia in caz de capital vascular
deficitar, atunci cand calea de abord initiala nu poate fi realizata sau dupa esecul
acesteia.

Strategia realizarii accesului vascular

in insuficienta renali acuti, calea de abord va fi, in ordinea preferintei:

1. cateter venos central, fard sau cu mansoane (daca durata anticipatd a trata-
mentului prin dializd este mai mare de 6 sdptdmani), plasat in vena jugulard
internd dreaptd sau in vena femurala (in cazul ultimei localizari, cateterul tre-
buie schimbat la 5-7 zile din cauza riscului de infectie);

2. sunt extern de tip Scribner-Quinton, montat in treimea distala a gambei.

in insuficienta renald cronici obiectivul strategic al accesului vascular este de a

realiza fistule arterio-venoase native pentru abord permanent in >50% din cazuri
(ideal: 100%), rezervand cat mai mult, in acest scop, vasele bolnavului apte pentru
fistule. De aceea, de o deosebitd importanta sunt mésurile de conservare a capita-
lului vascular, in vederea utilizarii pentru cai de abord de durata cu vase native:

A) Conservarea venelor potrivite pentru fistule:

- Nu vor fi punctionate venele antebratului (mai ales vena cefalica si vena
bazilica) pentru: recoltari, tratamente pe cale venoasa);

- Se recomanda folosirea venelor de pe fata dorsala a mainii pentru recoltari
si tratamente 1V;

- Dacé punctia venelor antebratului este impusa de circumstante, venele vor
fi punctionate prin rotatie.

B) Conservarea venelor centrale:

- Evitarea cateterizarii venei subclavii (venei jugulare interne stangi) ca an-
gioacces temporar pentru hemodializa (risc de stenoza si compromitere a
cailor de abord ulterioare).

Strategia realizarii angioaccesului in insuficienta renala cronica este urmatoarea

(Figura 7):

A) Starea bolnavului permite aminarea initierii hemodializei (situatie care ar
trebui sa reprezinte regula):

1. crearea abordului vascular se va face din timp (clearance al creatininei
<25mL/min; creatinind sericd >4mg/dL sau in anul care precede debutul
anticipat al tratamentului prin hemodializa);
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B)

angioaccesul de prima intentie este fistula arterio-venoasa realizata cu vasele
native ale bolnavului, localizata la tabachera anatomica a membrului superior
non-dominant (nivel 0);
daca fistula arterio-venoasa initiala nu poate fi realizatd la nivelul tabacherei
anatomice sau daca fistula(ele) anterioara(e) a (au) epuizat aceasta localizare,
trebuie alese, 1n ordinea preferintei, sediile alternative;
fistula arterio-venoasa trebuie lasatd sd se matureze timp de cel putin 6
saptamani (ideal 3-4 luni) Inainte de a fi punctionati;
Starea bolnavului impune initierea de urgenti a tratamentului prin hemo-
dializa:
va fi creatd o cale de abord de termen mediu:
- cateter venos central cu doua mangoane si tunelizare subcutanata, plasat in
vena jugulard interna dreapta;
- sunt Scribner-Quinton localizat la gamba;
ulterior, va fi creatd calea de abord permanent, dupa principiile enuntate an-
terior.
in caz de compromitere a fistulei:
cateter venos central cu doud mangoane in vena jugulard internd dreapta
(pentru a crea intervalul de timp de cateva luni necesar maturarii unei noi céi
de abord permanente);
calea de abord permanentd va fi amplasata in sediile alternative si va fi in or-
dinea preferintei:
- fistula arterio-venoasa cu vase native;
- fistula arterio-venoasa cu proteza de politetrafluoroetilen sau cu grefon
venos.
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Anexa 1. Instruirea elementara a bolnavilor pentru ingrijirea fistulei arterio-venoase

Toti bolnavii trebuie instructati pentru a sti:

1.
2.

W

Sa efectueze hemostaza prin compresie.

Sé obstrueze orificiul cutanat la unui cateter central cu unguent pentru a preveni
embolia gazoasa.

Sa spele zilnic si nainte de sedinta de dializa cu sapun antibacterian FAV.

Sé recunoasca simptomele si semnele precoce ale infectiei cdii de abord
vascular.

Sa palpeze pulsul/thrill-ul FAV dupa episoadele de hipotensiune, ameteala.

Sa asculte suflul cu urechea contralaterald angioaccesului, daca nu pot efectua
palparea.

Toti bolnavii trebuie sa stie:

Wb =

Sa evite transportul obiectelor grele peste FAV si imbracamintea stramta.

Sa nu doarma pe membrul cu FAV.

Sé insiste ca personalul medical sa respecte punctionarea succesiva a FAV.
Sé urmareasca efectuarea aseptica a punctionarii de catre personalul medical.
Sa raporteze imediat personalului medical orice simptom sau semn de
functionare anormald/infectie a caii de abord.
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Anexa 2. Calculul recircularii la nivelul caii de abord vascular

Se va studia trimestrial la toti pacientii sau ori de cate ori este nevoie, necesitatea
fiind apreciatd In urmatoarele situatii:

- la pacientii cu dializa de proasta calitate, din motive necunoscute (Kt/V<1);

- la pacientii cu suspiciune de stenozd/malfunctie a fistulei.

Protocol pentru determinarea recircularii la nivelul fistulei arterio-venoase

1.

e R

Evaluarea se face dupa 30min de la inceputul sedintei de hemodializa, fara
ultrafiltrare;
Se recolteaza probe din linia arteriala (A) si din cea venoasa (V);
Se reduce debitul pompei de sange la 120mL/min;
Se opreste pompa de sdnge la exact 10sec de la reducerea debitului;
Se clampeaza linia arteriald deasupra orificiului de recoltare;
Se recolteaza proba de sange arterial sistemic (S);
Se declampeaza linia si se continud sedinta de hemodializa;
Se determind ureea in probele recoltate si se calculeaza recircularea (R),
dupa formula:
R = S_A 100
S-V

NB. Valori ale recircularii mai mari de 10% necesita investigarea cauzei.
Interpretare: Valoare normala: R<15%.
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DIALIZOARELE

Dializorul (rinichiul artificial) este un dispozitiv prin care se realizeaza schimbul de
substante toxice dintre sange si lichidul de dializa. Dializorul reprezintd suportul artificial
al tratamentului insuficientei renale.

Dializorul este alcatuit din doud componente despartite de 0 membrana semiper-
meabila:

- compartimentul sanguin prin care circuld sangele bolnavului;

- membrana semipermeabild care separa cele doud compartimente;

- compartimentul dializantului, prin care circuld, in contracurent, solutia de dia-

liza (Figura 9).

Sange

'9

Dializant «
Dializant ~ Sénge
v 7
Dializant , Sange Dializant
+ Dializant .
Sange

R

Sange
Dializoare capilare Dializoare in placi

Figura 9. Diverse tipuri de dializoare

Tipuri de dializoare

Dupa modul de dispunere, forma compartimentelor si a membranei semipermea-
bile exista:
1. dializoare in plici constituite dintr-un numar variabil de compartimente pa-
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dializoare in spirala (in bobini — coil) cu cilindru fix, la care membrana de

dializa are forma unui tub — prin care circuld sangele bolnavului — infasurat

in jurul unui suport cilindric. Membrana semipermeabila este sustinutd de o

plasa. Dializantul circuld prin “ochiurile” acestei plase. Primele modele de

dializoare n spirald au fost construite de firma Travenol dupa studiile Iui

Kolff.

dializoare capilare al caror compartiment sanguin este format din 10.000-

20.000 de tuburi capilare cu peretele din membrana semipermeabild, printre

care circuld dializantul. Sunt de trei tipuri:

- dializor capilar cu capilarele distribuite in bloc rectangular;

- dializor capilar in saltea: capilarele iau nastere dintr-o saltea de fibre tesute
si rasucite impreuna. Astfel, fiecare dintre capilare este mai bine fixat, iar
spatiul dintre ele este mai larg si uniform;

- dializor cu capilare in manunchi rotund (capilarele alcatuiesc un manunchi
rotund dispus in cerc in jurul unui spatiu central gol). Astfel, se evita iriga-
rea deficitard si tromboza capilarelor centrale intalnite la dializoarele stan-
dard.

Cele mai utilizate in prezent sunt dializoarele capilare.
Avantajele dializoarelor capilare sunt:

- raportul volum/suprafatd cel mai mare dintre dializoarele folosite in pre-
zent;

- volumul de umplere deosebit de mic (< 90mL);

- rezistenta redusa la trecerea sangelui si dializantului;

- eficientd de epurare mare;

- ultrafiltrarea usor de controlat.

Dezavantajele dializoarelor capilare sunt:

- risc mare de coagulare in dializor;
- necesitd adezivi pentru fixarea capilarelor de carcasa;
- indepartarea greoaie a etilendioxidului folosit pentru sterilizare.

Membrana de dializa

Este o membrana semipermeabild alcatuitd dintr-un film poros. Ea prezinta pori
sau canalicule care permit trecerea substantelor solvite si a moleculelor mici, dar nu
si a macromoleculelor, elementelor figurate sau a bacteriilor.

Exista trei tipuri de membrane de dializa in functie de structura chimica:

1.

Membrane celulozice (membrane filtru) obtinute prin reprocesarea bum-
bacului. Sunt membrane “inerte”, nu intervin in schimburile dintre cele doua
compartimente ale dializorului. Sunt cunoscute trei tipuri de membrane
celulozice:
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- celuloza tratata cu cupramoniu (Cuprophan®);
- celuloza substituita cu acetat (acetat de celuloza — acetofan);
- celulo-sintetice (celulozd + compus aminotertiar — Hemopham®, Cello-
syn®) - au bicompatibilitatea cea mai mare dintre membranele celulozice.
2. Membrane sintetice (membrane soluti) sunt membrane active, intervin
direct 1n schimburile dintre cele doud compartimente ale dializorului prin
adsorbtia si dizolvarea anumitor substante. Aceste membrane sunt formate
din diversi polimeri non-celulozici: poliacrilonitril (PAN), polisulfone (PS),
policarbonat, poliamide, polimetilmetacrilat (PMMA), polivinilalcool etc;
3. Membrane “biologice” sunt obtinute prin prelucrarea colagenului si au
performante superioare fatdi de membranele celulozice, dar sunt foarte
scumpe.

Proprietatile membranei de dializa

Permeabilitatea membranelor de dializi variaza in functie de natura lor chi-
mica si de modul de prelucrare.

- Permeabilitatea pentru apa este descrisa prin coeficientul de ultrafiltrare-Ky;.
Acesta este reprezentat de volumul de lichid ultrafiltrat estimat in mL in unitatea
de timp (ord) pentru un gradient de presiune transmembranar de 1mmHg. Astfel
un Ky de 2,0mL/ord/mmHg indica un volum de ultrafiltrat de 1000mL in curs
de o ord, dacd presiunea transmembranara este de 500mmHg.

Permeabilitatea pentru solviti este descrisa de clearance-urile substantelor cu
greutdti moleculare diferite. Cele mai folosite clearance-uri sunt:

Clearance-ul ureei (GM 60) este folosit pentru descrierea permeabilitatii
membranei pentru moleculele mici. El variaza in functie de tipul membranei,
de suprafata dializorului, de debitul sanguin, etc. Clearance-ul ureei declarat
de producator are valoare clinica redusa, dar poate fi utilizat pentru comparatii
intre dializoare diferite.

Coeficientul de transfer al masei suprafatd pentru uree — KoA uree — desem-
neaza clearance-ul maxim teoretic al unui dializor in conditii de debite maxi-
me ale dializantului si sdngelui. S-a dovedit mai util clinic pentru caracteriza-
rea eficientei epurarii. Poate fi utilizat pentru prescrierea dializei. in functie de
eficienta depurdrii ureei, dializoarele pot fi cu eficientd mare sau mica
(high/low-efficiency, vezi mai jos).

Clearance-ul creatininei (GM 113) are o semnificatie analoga clearance-ului
ureei (valori reprezentand aproximativ 80% din cele ale clearance-ului ureei).
Clearance-ul vitaminei B;, (GM 1.355) si cel al beta2-microglobulinei (GM
11.800) indica permeabilitatea membranei de dializa pentru substantele solvite
cu masa moleculara medie. Valoarea sa depinde de natura membranei si de
modul de prelucrare a acesteia: atdit membranele celulozice cat si cele sintetice
pot fi prelucrate pentru a realiza clearance-uri inalte sau joase ale moleculelor
medii. Existd o corelatie stransa intre clearance-ul moleculelor medii prin
membrana si permeabilitatea ei pentru apa. De aceea, dializoarele cu membra-
ne avand permeabilitate mare pentru beta2-microglobulind sunt caracterizate si
printr-un Ky mare, fiind desemnate ca dializoare high-flux.
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Membranele inalt permeabile (high-flux) permit insa si trecerea unor fragmen-
te de endotoxine. Deoarece endotoxinele pot contamina accidental solutia de
dializa si de aici trec in sangele bolnavului, in cazul utilizérii acestor mem-
brane se impune includerea de filtre bacteriologice pe circuitul dializantului.

Biocompatibilitatea membranelor de dializi'. Contactul sdngelui cu membrane-
le de dializd activeaza plachetele, leucocitele si sistemele biologice plasmatice, rezul-
tand cresterea productiei de citokine si de alti mediatori, de radicali oxidanti, cu nume-
roase consecinte, incomplet evaluate incd (tulburdri ale mecanismelor de aparare, ac-
centuarea anemiei, perturbarea raspunsului imun,+ amiloidoza beta2-microglobulinica,

Membranele de celuloza regeneratd au cea mai mare capacitate de activare a com-
plementului si trombocitelor comparativ cu membranele celulo-sintetice sau din ce-
luloza substituitd, care activeaza complementul si trombocitele in masurd mai mica.

Membranele sintetice nu activeaza semnificativ complementul §i pot adsorbi
fractiunile eliberate ale complementului, inactivandu-le. O situatie speciala o are
membrana de poliacrilonitril tip AN69, care activeaza sistemul bradikininei si poate
determina reactii severe la bolnavii tratati cu inhibitori ai enzimei de conversie.

Este recomandata folosirea membranelor care produc o activare minima a com-
plementului, a leucocitelor, trombocitelor si evitarea celor puternic activatoare. De
asemenea, este recomandata folosirea membranelor cu permeabilitate inaltd, bio-
compatibile pentru reducerea morbiditatii si mortalitatii pacientilor dializati.

O alta problema legata de biocompatibilitate o reprezinta eliberarea de mici frag-
mente din materialele din care sunt fabricate dialzoarele (sau liniile de sange - fta-
lati), care se pot acumula apoi in diferite organe. Pentru a preveni aceasta, dializoa-
rele trebuie spalate initial conform recomandarilor producatorului (sau cu minim 2
litri de ser fiziologic, daca nu se specifica altfel); de asemenea, liniile de sange nu
trebuie sa fie comprimate excesiv la nivelul pompelor cu role.

Este important i modul de sterilizare al dializoarelor, stiut fiind ca etilenoxidul poate
provoca reactii anafilactice. De asemenea, dializoarele refolosite trebuie bine spalate
inainte de utilizare, pentru a indeparta complet solutia folosita pentru reprocesare.

Rezistenta mecanica si gradul de elasticitate sunt caracteristici importante ale
membranei, mai ales in cazul dializoarelor capilare. Acetatul de celuloza si Cupro-
phan-ul formeaza capilare rezistente la presiuni sanguine mai mari §i asigura o epu-
rare eficientd. Capilarele construite din membrane sintetice sunt mai moi, mai greu
de aranjat si cu o grosime mai mare a peretelui capilar, ceea ce reduce filtrarea mo-
leculelor mici.

Caracteristicile dializoarelor

Volumul de umplere este determinat de cantitatea de sange din compartimentul
sanguin al dializorului. La dializoarele moderne, variaza intre 60-120mL. La acest
volum, se adaugad volumul de sange din liniile arteriale si venoase (100-150mL),
astfel ca volumul sanguin aflat in circuitul extracorporal este de 160-270mL. Valoa-
rea acestui volum este critica pentru pacientii pediatrici.

Suprafata membranei variaza intre 0,8-2,1m’ si influenteaza in mare masura

1 Vezi si Anexa 24, sectiunea I1I
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eficienta de epurare a dializorului. La eficienta epurarii contribuie si caracteristicile
de permeabilitate ale membranei si regimul de curgere a fluidelor. Astfel, dializoare-
le cu suprafete mici, dar cu membrane inalt permeabile au performante superioare
dializoarelor cu suprafete mai mari cu membrane mai putin permeabile. In plus,
activarea complementului si severitatea reactiilor declansate de aceasta este direct
proportionala cu suprafata pentru membranele de celuloza regenerata si, in acest caz,
suprafata mare a dializorului poate fi daunatoare.

Tipul de membrani determina biocompatibilitatea. in functie de gradul de bio-
compatibilitate, ordinea este: celuloza regenerata < celuloza substituita < celulo-sin-
tetice < sintetice.

Coeficientul de ultrafiltrare Ky;. in functie de Ky sunt descrise trei tipuri de
dializoare:

- cu permeabilitate scazuta pentru apa (low-flux): Kye < 10mL/mmHg/ora;

- cu permeabilitate moderatd pentru apa: 11-19mL/mmHg/or3 ;

- cu permeabilitate inalta pentru apa (high-flux): Ky > 20mL/mmHg/ora .

in cazul folosirii dializoarelor cu permeabilitate inaltd este necesara utilizarea
monitoaror de dializa care au posibilitatea de a controla direct ultrafiltrarea (cantita-
tea ultrafiltrata variaza periculos de mult la modificarea presiunii transmembranare).

in raport cu KoA, dializoarele au eficienti:

- redusa (low-effciency): (KoA < 300) se folosesc doar in IRA;

- moderata: (KoA = 300-600) se folosesc de “rutind”;

- inalta (high-efficiency): (KoA > 600-700) se folosesc in situatii speciale (diali-

za tip high-efficiency).

Clearance-ul vitaminei B,, inalt (>100mL/min) arata ca moleculele cu masa mo-
leculard medie sunt eliminate foarte bine. In acelasi scop poate fi utilizat clearance-ul
beta2-microglobulinei, care nu este inca de uz curent. Deoarece exista o corelatie
stransa Intre permeabilitatea pentru apa si clearance-ul moleculelor medii, termenul de
membrana high-flux a fost utilizat curent si pentru a desemna o membrana care permite
clearance-uri inalte pentru moleculele medii. In functie de permeabilitatea pentru mo-
leculele medii, descrisa de clearance-ului beta2-microglobulinei, dializoarele se impart
in:

- dializoare cu permeabilitate joasa pentru beta2-microglobulind (Jow-flux):

clearance beta2-microglobulind <10mL/min;

- dializoare cu permeabilitate inaltd pentru beta2-microglobulind (high-flux):

clearance beta2-microglobulind >20mL/min.

Sterilizarea dializoarelor se face cel mai frecvent cu etilen dioxid. Acesta poate
determina reactii anafilactice severe. La bolnavii care au avut astfel de reactii se fo-
losesc dializoare sterilizate cu abur sau cu raze gamma.

Alegerea 1n functie de caracteristicile amintite mai sus a dializorului adecvat
particularitatilor bolnavului dializat este atributul medicului curant. in Anexa 3 sunt
prezentate caracteristicile raportate de fabricant ale unor dializoare de uz curent.

Evaluarea clinica a dializoarelor

Este necesara deoarece: caracteristicile raportate de producatori sunt obtinute de
obicei in vitro si daca se practica reutilizarea, pot apare modificari ale performante-
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lor dializoarelor care influenteaza decisiv eficienta epurarii. Fiecare unitate de diali-
za are obligatia de a evalua pentru fiecare tip de dializor utilizat, in conditiile locale,
parametrii enuntati in Tabelul V, necesari pentru prescrierea corectd, in siguranta
pentru bolnav, a hemodializei.

Volumul de umplere este determinat manual (deplasarea volumului de apa din
compartimentul sanguin intr-un cilindru gradat cu aer comprimat filtrat) sau auto-
mat, de aparatele de spélare a dializoarelor. Valoarea sa este importanta mai ales a-
tunci cand dializoarele sunt reutilizate. Nu sunt admise pentru reutilizare dializoarele
cu volume de umplere mai mici de 80% din volumul initial.

Coeficientul de ultrafiltrare declarat de producitori este de obicei determinat
in vitro. Are tendinta de a creste dupa reutilizare. Poate fi determinat automat de
unele tipuri de masini de spalare a dializoarelor sau poate fi determinat manual. Uti-
litatea clinica a informatiei este mica, dacd se folosesc monitoare cu module de
control al ultrafiltrarii.

Clearance-urile ureei, creatininei, fosfatilor, vitaminei B, si beta2-microglo-
bulinei sunt determinate dupa aceeasi metodologie. Similar, poate fi determinat si
KoA (Anexa 4).

Reutilizarea dializoarelor

Reutilizarea dializoarelor este practicata frecvent in SUA (80% din unitdtile de
dializa reutilizeaza in medie de 10 ori dializoarele) si rareori in Europa.

Argumente pentru reutilizarea dializoarelor sunt:

1. Creste biocompatibilitatea dializoarelor cu membrane din celuloza nesubsti-
tuitd (cand nu este utilizat hipocloritul ca agent de curatire);

2. Posibila reducere a incidentei simptomelor intradialitice;

3. Reducerea expunerii bolnavilor la reziduurile substantelor chimice folosite
de fabricanti;

4. Permite extinderea utilizarii dializoarelor costisitoare (membrane sintetice,
high-flux, KoA mare);

5. Reduce costul tratamentului (cand sunt reutilizate de mai mult de 5 ori).

Contraargumente sunt:

1. Cresterea expunerii bolnavilor si personalului la substantele chimice folosite pen-
tru spalare/dezinfectie;

2. Contaminare posibila a dializoarelor cu bacterii/toxine bacteriene;

3. Transmitere potentiala a agentilor infectiosi de la un dializor la altul in cur-
sul procesrii;

4. Reducerea performantelor dializoarelor (c/earance-uri, inclusiv al beta2-mi-
croglobulinei, capacitate de ultrafiltrare).

Tehnica reutilizarii este precis definitd (Anexa 5).
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Tabelul V. Parametrii pentru evaluarea clinica a dializoarelor

Parametru

Defintie

Caracteristica investigata

Valori uzuale

Volum de umplere V
(rezidual)

Volumul compartimentului sanguin

Volumul compartimentului sanguin
util schimburilor

60-135

Coeficient Kur Cantitatea de lichid transferat in unitatea de  Permeabilitatea pentru apa flux mic <10mL/mmHg h
de ultrafiltrare timp prin membrana pentru o diferentd de a membranei dializorului flux moderat 11-20mL/mmHg h
presiune transmembranard de ImmHg flux mare >20mL/mmHg h
Clearance Cl Cantitatea de sange epurata de o anumita Eliminarea prin dializa a unei
substanta in unitatea de timp anumite substante
- uree ClU Eliminarea prin dializa a moleculelor eficienta mica <210mL/min’
cu masa moleculara mica eficientd mare >210mL/min’
- creatinind ClCr Idem clearance uree mica 128-144mL/min’
mare >144mL/min’
- fosfat Cl Po Eliminarea prin dializa a fosfatilor medie 120-140mL/min
mare>160mL/min
- vitamind B12 CIB12 Eliminarea prin dializi a moleculelor ~ flux mic 30-60mL/min’

- B2microglobulina Cl beta2MG

cu masa moleculard medie

flux inalt >100mL/min

Coeficient transfer KoA
masa suprafati uree

Clearance-ul teoretic maxim al ureii
independent de debitul de singe

Eliminarea unei substante prin dializa,
eficientd moderata 500-700

eficientd mica <500

eficientd mare>700

Dializanta D

Cantitatea de substanta transportata prin
membrana in unitatea de timp, raportata
la gradientul de concentratie sdnge-dializant

Eficienta transportului conductiv
al unei substante

variabila

T Debit sanguin 200mL/min
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Anexa 3. Caracteristicile tehnice i performantele diverselor tipuri de dializoare utilizate curent

Producator Dializor Membrana Tip Sterilizare  Gros. Suprafati uf KoA KoA KoA KoA

tratament mL/ uree creat. fosfat B12

mem mp mmHg/ora mL/min mL/min mL/min mL/min

Asahi AM BIO 50 Cupr Rayon HD Gamma 10 1 5 522 339 222 56
Asahi AM BIO 65 Cupr Rayon HD Gamma 10 1 7 643 423 276 70
Asahi AM BIO 75 Cupr Rayon HD Gamma 10 1 8 721 477 314 81
Asahi AM BIO 100 Cupr Rayon HD Gamma 10 2 12 961 558 382 103
Asahi AM 50H SD Cupr Rayon HD Gamma 10 1 4 576 372 252 67
Asahi AM 65H SD Cupr Rayon HD Gamma 10 1 6 736 466 315 86
Asahi AM 75U SD Cupr Rayon HD Gamma 10 1 9 1009 591 416 122
Asahi AMR 50U Cupr Rayon HD Gamma 10 1 6 653 421 273 81
Asahi AMR 65U Cupr Rayon HD Gamma 10 1 8 811 472 333 89
Asahi AMR 75U Cupr Rayon HD Gamma 10 1 9 874 563 372 111
Asahi AMR 90U Cupr Rayon HD Gamma 10 1 11 1009 637 430 138
Asahi PAN 65 DX PAN hfD-HDF  ETO 35 1 29 637 466 380 205
Asahi PAN HFD 30 PAN HD ETO 55 1 10 467 295 234 122
Asahi PAN 650 SF PAN hfD-HDF ETO 35 1 29 1009 811 536 322
Asahi APS 650 PS hfD-HDF ~ Gamma 45 1 63 716 591 416 285
Asahi APS 900 PS hfD-HDF ~ Gamma 45 1 75 930 726 511 385
B. Braun Medtech ~ LO PS 12 PS HD Gamma 40 1 7 653 440 288 105
B. Braun Medtech ~ LO PS 15 PS HD Gamma 40 1 9 777 511 322 120
B. Braun Medtech ~ LO PS 18 PS HD Gamma 40 1 11 835 549 380 160
B. Braun Melsungen Diacap C 90 Cuprophan HD ETO 8 0 3 483 311 201 49
B. Braun Melsungen Diacap C 120 Cuprophan HD ETO 8 1 4 603 407 245 55
B. Braun Melsungen Diacap H 90 Hemophan HD ETO 8 0 4 493 326 257 71
B. Braun Melsungen Diacap H 90 Hemophan HD Gamma 8 0 3 483 321 257 50
B. Braun Melsungen Diacap H 120 Hemophan HD ETO 8 1 6 634 415 291 86
B. Braun Melsungen Diacap H 120 Hemophan HD Gamma 8 1 5 603 407 291 65
B. Braun Melsungen Diacap SMC 1.2 SMC HD ETO 8 1 7 518 315 246 68
B. Braun Melsungen Diacap SMC 1.5 SMC HD ETO 8 1 8 576 372 288 78
B. Braun Melsungen Diacap SMC 1.2 SD SMC HD Heat 8 1 7 645 329 249 64
B. Braun Melsungen Diacap SMC 1.5 SD SMC HD Heat 8 1 9 756 407 295 70
Baxter CA50G Cellulose acetate  HD Gamma 15 0 2 243 150 78 29
Baxter CA70G Cellulose acetate HD Gamma 15 1] 3 333 202 101 40
Baxter CA 90 G Cellulose acetate HD Gamma 15 0 4 435 264 129 51




Producitor Dializor Membrana Tip Sterilizare = Gros. Suprafata uf KoA KoA KoA KoA

tratament mL/ uree creat. fosfat B12
mem mp mmHg/ora mL/min mL/min mL/min mL/min

Baxter CA1I0G Cellulose acetate HD Gamma 15 1 4 524 322 160 64
Baxter CA 130G Cellulose acetate HD Gamma 15 1 5 621 372 188 74
Baxter CA 150G Cellulose acetate HD Gamma 15 1 7 697 426 217 83
Baxter CA 170 G Cellulose acetate HD Gamma 15 1 8 788 483 246 94
Baxter CA210G Cellulose acetate HD Gamma 15 2 9 992 569 282 115
Baxter Dicea 90 G Cellulose acetate  HD Gamma 15 0 6 518 340 197 73
Baxter Dicea 110 G Cellulose acetate HD Gamma 15 1 8 621 376 241 90
Baxter Dicea 150 G Cellulose acetate HD Gamma 15 1 11 800 536 333 131
Baxter Dicea 210 G Cellulose acetate HD Gamma 15 2 15 1102 716 450 179
Baxter CT 110G Cellulose acetate hfD-HDF ~ Gamma 15 1 22 681 453 436 168
Baxter CT 190 G Cellulose acetate  hfD-HDF ~ Gamma 15 1 36 876 625 625 263
Baxter Tricea 110 G Cellulose acetate  hfD-HDF ~ Gamma 15 1 25 944 697 471 243
Baxter Tricea 150 G Cellulose acetate  hfD-HDF ~ Gamma 15 1 29 1350 944 670 337
Baxter Tricea 190 G Cellulose acetate  hfD-HDF =~ Gamma 15 1 37 1568 1166 767 398
Baxter Tricea 210 G Cellulose acetate hfD-HDF ~ Gamma 15 2 39 1713 1320 848 450
Baxter PSN 120 SMC HD ETO 9 1 6 613 402 291 77
Baxter PSN 150 SMC HD ETO 9 1 7 739 473 334 82
Baxter PSN 170 SMC HD ETO 9 1 9 887 576 407 108
Baxter PSN 210 SMC HD ETO 9 2 10 1044 679 488 131
Bellco NT 1375 Cuprophan HD ETO 7 1 5 653 358 251 58
Bellco NT 1675 Cuprophan HD ETO 7 1 7 794 484 305 72
Bellco NT 1208 H Hemophan HD ETO 8 1 5 589 354 240 58
Bellco NT 1208 HG Hemophan HD Gamma 8 1 3 473 309 229 38
Bellco NT 1265 H Hemophan HD ETO 6 1 7 604 379 316 67
Bellco NT 1265 HG Hemophan HD Gamma 6 1 3 604 379 316 47
Bellco BLS 512G PS HD Gamma 35 1 10 567 451 320 159
Bellco BLS 514 G PS HD Gamma 35 1 12 589 467 342 175
Bellco BLS 512 SD PS HD Heat 35 1 10 567 451 320 159
Bellco BLS 514 SD PS HD Heat 35 1 12 589 467 342 175
Bellco NC 1285 SMC HD ETO 8 1 6 598 333 241 55
Bellco NC 1485 SMC HD ETO 8 1 7 688 360 273 70
Fidia Diadema 130 MF Cellulose acetate HD Irradiation 30 1 13 591 385 319 129
Fidia Diadema 170 MF Cellulose acetate HD Irradiation 30 1 19 767 506 411 150
Fresenius E3 Cuprophan HD ETO 8 1 5 651 422 321 69
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Producitor Dializor Membrana Tip Sterilizare = Gros. Suprafata uf KoA KoA KoA KoA

tratament mL/ uree creat. fosfat B12

mem mp mmHg/ora mL/min mL/min mL/min mL/min

Fresenius E4 Cuprophan HD ETO 8 1 7 838 537 407 93
Fresenius E3S Cuprophan HD Heat 8 1 5 651 422 321 69
Fresenius E4S Cuprophan HD Heat 8 1 7 838 537 407 93
Fresenius F 50 PS hfD-HDF  ETO 40 1 30 591 416 393 160
Fresenius F 60 PS hfD-HDF  ETO 40 1 40 736 524 494 209
Fresenius F50S PS hfD-HDF  Heat 40 1 30 591 416 393 160
Fresenius F 60 S PS hfD-HDF  Heat 40 1 40 736 524 494 209
Fresenius F5 PS HD ETO 40 1 4 472 333 166 53
Fresenius F6 PS HD ETO 40 1 5 569 411 238 74
Fresenius F7 PS HD ETO 40 1 6 679 494 267 89
Fresenius F8 PS HD ETO 40 1 7 716 530 298 105
Fresenius F 5 HPS PS HD Heat 40 1 6 536 360 238 92
Fresenius F 6 HPS PS HD Heat 40 1 8 688 472 315 122
Fresenius F 7 HPS PS HD Heat 40 1 9 716 518 360 146
Fresenius F 60 Light PS hfD-HDF  ETO 40 1 33 709 514 474 183
Fresenius FX 40 PS hfD-HDF  Heat 35 0 20 488 308 282 120
Fresenius FX 60 PS hfD-HDF  Heat 35 1 46 976 629 556 267
Gambro Alwall GFE 09 Cuprophan HD ETO 8 0 4 390 229 189 37
Gambro Alwall GFE 11 Cuprophan HD ETO 8 1 5 477 291 221 47
Gambro Alwall GFE 12 Cuprophan HD ETO 8 1 6 541 325 270 50
Gambro Alwall GFE 15 Cuprophan HD ETO 8 1 6 612 394 292 56
Gambro Alwall GFE 18 Cuprophan HD ETO 8 1 8 776 452 339 74
Gambro Alwall GFS 12 Cuprophan HD Heat 8 1 6 538 323 268 49
Gambro Lundia Alpha 400 * Cuprophan HD ETO 8 0 4 373 230 178 38
Gambro Lundia Alpha 500 *  Cuprophan HD ETO 8 1 6 493 298 233 51
Gambro Lundia Alpha 600 *  Cuprophan HD ETO 8 1 8 555 339 285 58
Gambro Lundia Alpha 700 *  Cuprophan HD ETO 6 1 11 655 411 310 75
Gambro Alwall GFS Plus 11 Hemophan HD Heat 8 1 5 466 298 337 55
Gambro Alwall GFS Plus 16 Hemophan HD Heat 8 1 9 716 483 506 89
Gambro Aria 550 * Hemophan HD ETO 6 1 6 565 323 264 54
Gambro Aria 700 * Hemophan HD ETO 6 1 8 653 451 350 76
Gambro Polyflux 6 S PA hfD-HDF  Heat 50 0 34 326 231 217 95
Gambro Polyflux 11 S PA hfD-HDF  Heat 50 1 53 584 416 385 186
Gambro Polyflux 14 S PA hfD-HDF  Heat 50 1 62 736 524 483 235




Producitor Dializor Membrana Tip Sterilizare = Gros. Suprafata uf KoA KoA KoA KoA

tratament mL/ uree creat. fosfat B12
mem mp mmHg/ora mL/min mL/min mL/min mL/min

Gambro Polyflux 17 S PA hfD-HDF  Heat 50 1 71 874 621 576 279
Gambro Polyflux 21 S PA hfD-HDF  Heat 50 2 83 1082 767 716 344
Gambro Lundia Pro 500 PPC HD ETO 15 1 7 389 256 197 80
Gambro Lundia Pro 600 PPC HD ETO 15 1 9 485 327 232 92
Gambro Lundia Pro 800 PPC HD ETO 15 1 12 611 416 276 120
Gambro Lundia Pro 500G PPC HD Gamma 15 1 7 449 285 226 81
Gambro Lundia Pro 600 G PPC HD Gamma 15 1 9 524 348 273 102
Gambro Lundia Pro 800 G~ PPC HD Gamma 15 1 11 583 381 289 112
Helbio Tria 1300 Cellulose acetate HD Beta/Gamma 15 1 17 629 445 348 214
Helbio Tria 1500 Cellulose acetate  hfD-HDF ~ Beta/Gamma 15 1 22 726 543 430 267
Helbio Bio 100 PS HD Beta 40 1 6 549 386 269 84
Helbio Bio 140 PS HD Beta 40 1 780 493 326 137
Hospal Disscap 120 SE Cuprophan HD ETO 8 1 4 490 312 205 44
Hospal Disscap 150 SE Cuprophan HD ETO 8 1 5 540 379 251 58
Hospal HG 100 Hemophan HD Gamma 6 0 1 160 109 96 18
Hospal HG 400 Hemophan HD Gamma 6 0 4 488 333 291 64
Hospal Diacepal DA 12 Cellulose acetate  HD Gamma 15 1 9 598 398 255 92
Hospal Diacepal DA 14 Cellulose acetate HD Gamma 15 1 12 688 461 319 117
Hospal Filtral 10 PAN hfD-HDF  ETO 50 0 26 450 285 193 84
Hospal Filtral 12 PAN hfD-HDF ETO 50 1 35 530 393 273 117
Kawasumi RE 12M Cuprophan HD ETO 11 1 4 561 308 222 45
Kawasumi RE15M Cuprophan HD ETO 11 1 6 582 342 270 57
Kawasumi RA12H Cuprophan HD Heat 8 1 5 533 317 221 44
Kawasumi RA15H Cuprophan HD Heat 8 1 7 624 343 266 56
Kawasumi MA 12H Hemophan HD Heat 8 1 5 545 317 228 46
Kawasumi MAISH Hemophan HD Heat 8 1 7 661 356 275 56
Kawasumi ME 12 H Hemophan HD ETO 8 1 6 566 335 260 56
Kawasumi ME 15 H Hemophan HD ETO 8 1 7 848 388 297 72
Kawasumi SPAN 1.3 PAN hfD-HDF  ETO 30 1 26 509 366 273 110
Kawasumi Diapes R 12 PS hfD-HDF ~ Gamma 30 1 35 575 415 456 192
Kawasumi SMC A 10 SMC HD Heat 9 1 5 504 316 249 59
Kawasumi SMC A 13 SMC HD Heat 9 1 6 669 415 301 77
Kawasumi SMCR 10 SMC HD Gamma 9 1 5 483 311 265 60
Kawasumi SMCR 13 SMC HD Gamma 9 1 6 634 400 343 79
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Producator Dializor Membrani Tip Sterilizare  Gros. Suprafata uf KoA KoA KoA KoA

tratament mL/ uree creat. fosfat B12
mem mp mmHg/ora mL/min mL/min mL/min mL/min

Kuraray KF 201N 1.0 EVAL HD Gamma 32 1 6 316 186 0 31
Kuraray KF 201N 1.3 EVAL HD Gamma 32 1 8 383 228 0 43
Meditech MO 12 Hemophan HD ETO 8 1 6 618 360 282 65
Meditech MO 15 Hemophan HD ETO 8 1 7 808 504 379 82
Nephro System NP 12U Cuprophan HD ETO 6 1 7 808 415 0 76
Nephro System NP 15U Cuprophan HD ETO 6 1 8 911 483 0 86
Nephro System MO 12E Hemophan HD ETO 8 1 6 603 360 0 69
Nephro System MO IS E Hemophan HD ETO 8 1 7 911 422 0 89
Nephro System MO 12 A Hemophan HD Heat 8 1 5 575 337 0 56
Nephro System MO 15 A Hemophan HD Heat 8 1 7 709 386 0 71
Nipro FB 130T Cellulose acetate HD Gamma 15 1 5 614 388 202 69
Nipro FB150 T Cellulose acetate HD Gamma 15 1 6 690 427 212 79
Terumo Clirans NT 120 L Cellulose HD ETO 9 1 6 671 375 251 66
Terumo Clirans NT 150 L Cellulose HD ETO 9 1 7 718 490 323 90
Terumo Clirans NT 175 L Cellulose HD ETO 9 1 8 783 540 358 101
Terumo Clirans T 150 L Cupr Rayon HD ETO 9 1 7 708 473 320 89
Terumo Clirans T 175 L Cupr Rayon HD ETO 9 1 8 783 540 358 101
Terumo Clirans T 220 L Cupr Rayon HD ETO 9 2 11 993 653 416 133
Terumo Clirans C 121 Cupr Rayon HD ETO 12 1 6 645 385 282 81
Terumo Clirans C 151 Cupr Rayon HD ETO 12 1 7 706 445 312 98
Terumo Clirans S 12 NL Cupr Rayon HD Heat 23 1 9 574 384 275 73
Terumo Clirans S 15 NL Cupr Rayon HD Heat 23 1 11 671 430 312 93
Toray Filtryzer B3 0.8 A PMMA HD Gamma 20 0 5 404 245 122 65
Toray Filtryzer B3 1.0 A PMMA HD Gamma 20 1 7 511 294 150 77
Toray Filtryzer B3 1.3 A PMMA HD Gamma 20 1 8 632 369 190 93
Toray Filtryzer B3 1.6 A PMMA HD Gamma 20 1 8 718 423 214 107
Toray Filtryzer B32.0 A PMMA HD Gamma 20 2 11 861 513 261 130
Toray Filtryzer BK 1.6 U PMMA hfD-HDF ~ Gamma 30 1 31 546 334 237 92

ETO - etilen oxid; Gamma — raze gamma; Heat — abur; KUf — coeficient de ultrafiltrare; KoA — coeficient de transfer masa suprafata;
Gros. - grosime; PMMA — polimetilmetacrilat; PAN — poliacrilontril; PS — polisulfond; EVAL — etilenvinilalcool; SMC — membrana celulo-sintetica; PA — poliamida;
PPC — policarbonat; HD — hemodializa; hfD — dializa high-flux; HDF — hemodiafiltrare.
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Anexa 4. Metodologia determinarii clearance-urilor dializoarelor

1. Recoltare in:
- timpul sedintei de hemodializd de la mijlocul saptdmanii (miercuri, joi);
- la 1 ora de la inceputul sedintei de hemodializa;
- dupa modificarea parametrilor dializei timp de 5 minute:
- debitul pompei de sange la 200mL/min;
- debitul ultrafiltratului la OmL/min (presiune transmembranara = OmmHg);
- debitul dializantului = 500mL/min.
2. Se recolteaza sange pentru determinarea ureei, creatininei, fosfatilor si
hematocritului din:
- linia arteriala (intrare dializor) (CxA);
- linia venoasa (iesire dializor) (CxV).
3. Se calculeaza clearance-ul, dupé formula:
CxA -CxV o
XA

Clearance dializor (mL/min) = 200

(concentratiile sunt exprimate inmg/dL, iar 200 reprezinta debitul sanguin,
inmL/min).

Pentru uree se calculeaza si clearance-ului ureei din apa sanguind', deoarece
continutul in apd al plasmei si eritrocitelor este de 93% si, respectiv, 80%,
clearance-ul sangelui total supraestimand, deci, cantititile de uree eliminate. in locul
debitului de sange (200mL/min) se foloseste in formula de mai sus debitul apei
sanguine, calculat astfel:

(100 - Ht)
100
Debit apa plasmatica = Debit plasmatic x 0,93

Debit plasmatic = Debit sanguin x

o . . Ht
Debit eritrocitar = Debit sanguin x 100

Debit apa eritrocitard = Debit eritrocitar x 0,80
Debit apa sanguina = Debit apa plasmatica + Debit apa eritrocitara

(100 - Ht)

Debit apa sanguina =200 x{ % 0.93 + IHT:) X 0.80}
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Anexa 5. Norme pentru reutilizarea dializoarelor

.

- Fa

[S8)

Al

7.
8.
9.
10.
11

Masuri de precautie in timpul dializei

Anticoagulare corecta (de preferinta continua)

Debit sanguin suficient de mare (cel putin 250mL/min, ideal 300mL/min)
Evitarea opririi pompei de sange

Evitarea patrunderii aerului in dializor

Procedura de restituire

Restituire cu solutie fiziologica (restituirea cu aer este interzisad)

Etichetare (numele si prenumele bolnavului, data sedintei de dializa, numarul
utilizarii)

Asezarea dializorului in pozitie orizontalda

Deconectarea liniilor de sange si obturarea orificiilor dializorului cu capace etan-
se (compartimentul sanguin este mentinut umplut cu solutie fiziologica);
Deconectarea cdii de intrare a dializantului

Golirea completd a compartimentului dializantului prin pornirea pompei de pre-
siune negativa

Oprirea pompei de presiune negativa

Deconectarea caii de iesire a dializantului

Obturarea orificiilor de intrare si de iesire a dializantului cu capace etanse;
Destfacerea dializorului din stativ;

. Transportul imediat al dializorului in camera de spalare.

II1. Procedura de spilare - dezinfectie

1.

Iv.

Necesita aparat de spalare a dializoarelor (Renatron, Seratronics, Diaclean, Dia-

lurix) care realizeaza:

spélarea sub presiune a compartimentelor (sanguin si al dializantului)

curatarea compartimentului sanguin

controlul sub presiune al etanseitatii dializorului

controlul volumului compartimentului sanguin (eventual si al capacitatii de ul-

trafiltrare)

- umplerea cu solutiei dezinfectanta a compartimentelor

Solutie de spalare (hipoclorit 1%, peroxid de hidrogen 3% sau amestecuri de a-

cid peracetic, peroxid de hidrogen si acid acetic — Renalin® care au si efecte dez-

infectante)

Dezinfectia se poate realiza:

- cu substante chimice (Renalin, formaldehidd 1-2-4%, glutaraldehidd) la tempe-
ratura camerei timp de 24h

- prin incdlzire in cuptor: la 105°C a dializoarelor umplute cu apd osmozata timp
de 24 ore sau la 95°C a dializoarelor umplute cu solutie de acid citric 1,56%.

Indepirtarea dezinfectantului din ambele compartimente se poate face:

- automat

- manual (vezi mai jos)

Verificarea dializorului procesat inainte de reutilizare

Este obligatorie determinarea volumului compartimentului sanguin al dializorului:

- inainte de prima utilizare (pentru determinarea volumului bazal)

- dupa fiecare spalare

Nu vor fi utilizate dializoarele cu volum <80% din cel initial

Este obligatorie determinarea etanseitdtii compartimentului sanguin (azot, aer
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4.

Nu vor fi reutilizate dializoarele neetanse
Este obligatorie inspectarea dializoarelor procesate inainte de utilizare.

Nu vor fi reutilizate dializoarele:

- cu modificari de culoare (bruna, alb-opaca)

- cu cheaguri in benzi de capilare sau in extremitati

Este obligatorie verificarea indepartarii complete a dezinfectantului (vezi mai jos).

V. Depozitarea dializorului

WI\J'—‘<

o
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Se face in camera special destinatd, diferit In functie de tipul dezinfectantului

utilizat:

- acid peracetic 0,1% — la loc intunecos, cu temperaturd <30°C, actiunea dezin-
fectanta se instaleaza dupa 11 ore si dureaza cel mult de 6 zile;

- aldehida formica 4% — temperatura >20°C, actiunea dezinfectanta se instalea-
za dupa 24 ore;

. Dializa cu dializoare reutilizate

Verificarea etichetei dializorului (corespondenta cu numele bolnavului)
Montarea dializorului in pozitie verticala (capatul arterial in sus)

Scoaterea capacului orificiului arterial (risc de stropire a ochilor operatorului cu
acid peracetic)

Montarea liniei arteriale (umpluta in prealabil cu solutie fiziologica, astfel incat
sd nu contind aer)

Rotarea dializorului (capul venos in sus)

Scoaterea capacului orificiului venos si montarea liniei venoase

Indepirtarea aerului i spalarea dializorului cu 500-1000mL solutie fiziologica:

- extremitatea liniei arteriale se conecteaza la punga cu solutie fiziologica

- pornirea pompei de sange, cu debitul de 150mL/min

- stabilirea nivelului in camera de aer venoasa

- eliminarea aerului din dializor si din linii

- oprirea pompei de sange la terminarea solutiei fiziologice

Spalarea dializorului cu 1000mL solutie fiziologica heparinatd (1mL heparind
sodicd):

extremitatile dinspre bolnav ale liniilor sanguine sunt conectate la punga cu
solutie fiziologica (sau sunt conectate in scurt-circuit si alimentate printr-un
perfuzor montat pe linia arteriala, in amonte de pompa de sange)

conectarea dializorului la circuitul dializantului

fixarea presiunii negative in compartimentul dializantului — 20mmHg

- pornirea pompei dializantului (500mL/min)

pornirea pompei de sange (300mL/min)

cresterea presiunii negative la —100 - —-300mmHg

recirculare timp de 30min (aldehida formica) sau 15 min (acid peracetic)
reducerea presiunii negative la —10mmHg

oprirea pompei de sange

clamparea liniilor de sange

Verificarea prezentei dezinfectantului (test negativ pentru aldehidd formica, <3
ppm acid peracetic sau teste corespunzatoare dezinfectantului folosit negative)

- absenta — se incepe tratamentul

- prezentd — se continud spalarea incd 15min, cu repetarea testarii.



MONITOARELE DE HEMODIALIZA

Aparatele moderne de dializa constau schematic dintr-o pompa de singe situata
la nivelul circuitului sanguin, un sistem de furnizare a dializantului si un sistem de
monitorizare a celor doud circuite — cel al sangelui si cel al dializantului — a dializei
ca proces, precum si a intretinerii aparatului (spalare, dezinfectie). Deoarece reali-
zeaza continuu masurarea, afisarea si controlul parametrilor tratamentului, ele mai
sunt denumite monitoare.

Monitorizarea circuitului sanguin
Componentele circuitului sanguin

Circuitul sanguin extracorporal presupune: o cale de abord vascular, tubulatura
si compartimentul sanguin al dializorului (Figura 10).

Calea de abord vascular are doua segmente (1)"arterial", prin care sangele in-
trd in circuitul extracorporal si (2) "venos", prin care sangele se reintoarce in siste-
mul circulator al bolnavului. Atunci cand se folosesc catetere venoase centrale cu un
singur lumen acesta joacd alternativ rolul de segment arterial si venos.

Tubulatura asigura circulatia sangelui de la calea de acces vascular la dializor
si de la dializor la bolnav. Conventional, partea prin care sangele circuld de la bol-
nav la dializor este numita “linie arteriald”, iar cea prin care sangele circula de la di-
alizor la bolnav, “linie venoasa”.

Linia arteriald este prevazutd cu tuburi In "T" care permit monitorizarea
presiunii hidrostatice, dispuse fie inainte de pompa de sange, fie dupa aceasta.

Pe linia venoasa se afla capcana de aer, care impiedica patrunderea aerului si a
cheagurilor de sange in circulatia venoasa a bolnavului. Distal de capcana de aer,
sunt plasate detectorul de aer si dispozitivul de clampare a liniei venoase actionat de
acesta. Si linia venoasa are un tub in "T" de care se leagd un manometru pentru ma-
surarea continud a presiunii hidrostatice din compartimentul sanguin al dializorului,
respectiv, a gradientului de presiune la returnarea sdngelui in segmentul venos al cii
de abord. Mai multe orificii laterale permit recoltarea de sange pentru investigatii si
administrarea parenterala de medicamente/solutii perfuzabile in timpul sedintei de
dializa.

Compartimentul sanguin al dializorului conduce sangele in contracurent cu
dializantul, separat de acesta prin membrana de dializa.
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Manometru
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de presiune venoasa
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de sange
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Manometru
de presiune arteriald

Linia venoasa

Figura 10. Schema circuitului sanguin in hemodializa

Pompa de sange realizeaza circulatia sangelui prin linia sanguind. Cele mai
frecvent utilizate pompe sunt cele de tip peristaltic cu role. In functie de tehnica dia-
lizei, pot fi necesare una (dializd cu doud ace) sau doua pompe (cu functionare alter-
nativa — dializa cu un ac). Debitul sanguin furnizat de pompa este reglabil si variaza
intre 30-600mL/min.

Pompele de perfuzie a heparinei, cu rata fixa sau reglabila, sunt dotari optiona-
le ale monitoarelor de hemodializa. Ele sunt situate de reguld dupa pompa de sange,
pentru a evita riscul aspirdrii de aer in circuitul extracorporal. Pompa de heparina es-
te prevazuta cu un selector de debit — intre 0,5 si 10mL/ora si cu o alarma, care sem-
naleaza oprirea pompei sau disfunctionalitati ale acesteia.
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Monitorizarea circuitului sanguin

Debitul de singe este reglat din selectorul de debit si afisat digital. In cazul alar-
mei de sange, afisajul se sterge. Dispozitive de sigurantd permit oprirea pompei de
sange atunci cand continuarea dializei pericliteaza bolnavul. Calibrarea pompei de
sange, esentiald pentru reglarea corecta a debitului de sange, se face prin metode di-
verse: metoda bulei de aer, metode electromagnetice, metode cu ultrasunete.

Monitorizarea presiunii sanguine se face cu manometre mecanice sau electri-
ce. Este necesara pentru:

- determinarea presiunii transmembranare (implicit a debitului de ultrafiltrare);

- protectie impotriva valorilor excesive ale presiunilor pozitive (risc de ruperea

membranelor) sau negative (dializa ineficienta).

Manometrele sunt plasate pe:

1. segmentul arterial al liniei sanguine:

- Tnainte de pompa de sdnge, ceea ce permite monitorizarea caderii presio-
nale determinate de activitatea pompei (o cadere accentuatd de presiune in-
dicd absorbtia peretelui vascular in lumenul acului, lumen insuficient al ca-
nulei sau cudarea liniei);

- intre pompa si dializor, ceea ce permite o mai buna evaluare a presiunii din
compartimentul sanguin al dializorului si o estimare mai precisa a ultrafil-
trarii;

2. segmentul venos al liniei sanguine (de reguld, la nivelul capcanei de aer),
pentru masurarea cu o aproximatie rezonabild a presiunii din compartimentul
sanguin si evaluarea modificarilor de presiune rezultate din functionarea de-
ficitard a caii de retur a sangelui spre circulatia bolnavului (obstructie a ca-
nulei venoase, cudare/deconectarea liniei etc).

Manometrele indica valoarea curentd a presiunii si doud valori prag, superioarad
si inferioard, corespunzdtoare domeniului permis de variatie a presiunii. Acest lucru
este posibil datoritd unor sesizoare de prag de presiune, care pot fi optice sau electro-
nice. Manometrele electrice, de reguld realizate din elemente piezoceramice, afisea-
za electronic valoarea presiunii direct In unitatile de masura (mmHg), iar limitele de
alarma pot fi reglate din butoanele panoului monitorului. Manometrele trebuie izola-
te strict de contactul cu sangele, cerintd realizata cu ajutorul unor filtre. La aparitia
alarmelor de presiune, pompa de sange este oprita pe cale electronica si se declan-
seazd alarme optice si sonore. Pompa de sdnge reporneste automat cand parametrii
reintrd in limite.

Capcana venoasa de aer si detectorul prezentei aerului in circuitul extracor-
poral. Intrarea aerului in circuitul sanguin are, in general, urméatoarele cauze: etanse-
itatea imperfecta a acului de punctie; patrunderea aerului prin jonctiunea de cuplare
a acului de punctie arteriald in segmentul arterial al liniei de sange; aspirarea aerului
din racordurile liniei de sange cu sistemele de perfuzare a solutiilor, in cazul racor-
durilor aflate Tnaintea pompei de sange. Capcana venoasa are rolul de a retine aerul
aflat in circuit. Detectoarele de aer se plaseaza in jurul capcanei venoase de aer si
pot fi: cu fotocelula, ultrasonice sau capacitive. Detectarea de aer (spuma sau bule)
opreste automat pompa de sange si clampeazd linia venoasd, declansand si alarme
optice si sonore.
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Modulele de control al recirculirii sau al debitului sanguin din calea de
abord functioneaza pe baza principiului dilutiei: caracteristicile sangelui care para-
seste dializorul sunt rapid modificate - prin injectare de solutie salind, modificare
brutala a debitului de ultrafiltrare, cu variatia consecutiva a hematocritului sau varia-
tie acuta a temperaturii dializantului — un senzor plasat pe linia arteriala recunoscand
si cuantificind modificarea. Recircularea este direct proportionald cu amplitudinea
modificarii sesizate de senzor. Masurarea debitului sanguin in calea de acces se face
prin inversarea deliberata a caii arteriale cu cea venoasa, masurand “recircularea” re-
alizatd. Sunt optionale.

Modulele de monitorizare a volumului sanguin inregistreaza variatiile hema-
tocritului in sdngele din linia arteriala (CritLine™) in cursul sedintei de hemodializi,
variatii care sunt proportionale cu reducerea volumului plasmatic. Aceste monitoare
sunt utile pentru a reduce frecventa episoadelor de hipotensiune arteriald si pentru a
diagnostica supraincarcarea lichidiana. Sunt optionale.

Modulele de control on-line al clearance-ului sunt construite pe baza similitu-
dinii dintre clearance-ul sodiului si cel al ureei: monitorul genereazd o variatie in-
stantanee a concentratiei sodiului in dializantul care intra in dializor i masoara vari-
atia consecutiva a conductivitatii dializantului care iese din dializor. Sunt, de aseme-
nea, optionale.

Monitorizarea circuitului dializantului

Aparatul de hemodializa trebuie s@ realizeze: o proportionare adecvatd a apei
purificate cu solutie concentratd pentru obtinerea unui dializant cu parametri precisi
(conductivitate), circulatia acestuia cu un debit prestabilit si la o temperatura data.

Elementele componente ale circuitului dializantului sunt (Figura 11):

Dispozitivul de proportionare a concentratului, realizeazd amestecul dintre
solutia concentrata si apa tratatd, in proportii standard. Standardul roméanesc foloses-
te proportia de 1/34 (o parte concentrat la 34 parti de apa). Dispozitivele de propor-
tionare a concentratului pot fi cu pompa mecanica, cu pompa hidraulica, precum si
dispozitive de proportionare cu reglaj automat al concentratiei.

Monitorul de conductivitate. Daca exista disfunctionalitati ale dispozitivului
de proportionare a concentratului, solutia de dializa poate fi excesiv de diluata sau
de concentratd. Expunerea sangelui la solutie hipoosmolara poate duce la hemoliza
sau hiponatremie. Expunerea sangelui la solutia hiperosmolara poate produce hiper-
natriemie. Concentratia dializantului este reflectatd de conductivitatea electrica, ex-
primata in Siemens/metru (S/m). Monitorizarea conductivitatii dializantului presu-
pune o temperatura de referinta si se bazeazd pe doud metode de determinare: me-
toda rezistentei electrice a mediului dializant intre doi electrozi si metoda inductiva.

Valoarea curentd este incadratd intr-o “fereastrd” de toleranta, care reprezintad
domeniul de variatie permis. Iesirea valorii curente in afara limitelor declanseaza
alarma specificd, semnalizand acustic si optic. Simultan cu declansarea alarmei este
oprita circulatia dializantului prin dializor.

Dispozitivul de proportionare a bicarbonatului este practic identic cu cel de
proportionare a acetatului, doar cu un raport de mixare diferit 1/27,6 (o portie bi-
carbonat la 27,6 parti apa).
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Camera de echilibrare se intilneste doar la sistemele de furnizare a dializan-
tului de tip inchis (Closed System-Balancing Chamber). Acest sistem se bazeaza pe
functionarea complementard a doud camere care asigura un echilibru intre volumul
de dializant proaspat ce urmeaza a fi introdus in dializor si volumul de dializant uzat
dupa trecerea prin dializor. Camera de echilibrare este de fapt o pompa cu diafragma
elasticd ce Tmparte volumul camerei in doua compartimente, al caror volum total
este astfel acelasi indiferent de pozitia diafragmei. Echilibrarea volumului de intrare
cu cel de iesire se bazeaza pe flexarea diafragmei intr-o directie sau cealalta.

Monitorul de temperaturi. Temperatura dializantului trebuie mentinuta intre
36-42° la intrarea in dializor. Senzorul de temperatura este plasat dupa mixarea apei
cu solutia concentrati, masurand astfel temperatura dializantului gata preparat. in-
calzirea se poate face cu incélzitor electric cu rezistentd mare, de 2.000w sau cu un
schimbator de caldura, care recupereaza o parte din caldura dializantului uzat, reali-
zand astfel o economie de pana la 30%. Monitorul de temperatura este dotat cu alar-
ma semnalizata optic sau acustic, In cazul iesirii din limite.

Monitorul de presiune. Sistemul hidraulic al aparatului de dializd trebuie sa
poatd determina presiuni negative sau pozitive ale dializantului la nivelul dializoru-
lui, cuprinse intre -400 si +350mmHg. Masurarea presiunii dializantului se face fie
cu manometre mecanice, fie cu traductoare de presiune. Sistemele actuale de furni-
zare a dializantului au posibilitatea monitorizarii presiunii transmembranare, a caror
valoare este afigatd pe panoul frontal al monitorului. Monitorul de presiune este do-
tat cu alarme optice si sonore.

Monitorul prezentei singelui in dializant. Detectorul de singe este plasat in
circuitul dializantului imediat dupa iesirea din dializor. Prezenta sangelui in dializant
este semnalizatd optic si acustic.

Dispozitivul de eliminare a aerului. Aerul prezent in dializant perturbad functio-
narea detectorului de sange in dializant, a senzorilor de conductivitate si scade
clearance-ul substantelor dizolvate. Dezaerarea dializantului se realizeaza prin expu-
nerea apei tratate dupa incélzire la presiuni negative de pana la — 600mmHg si la
pompe aspiratoare care absorb aerul.

Dispozitivul de control al ultrafiltririi. Sistemele moderne de control al ratei
ultrafiltrarii permit o monitorizare corecta a acesteia si respectarea valorii programa-
te pentru scdderea in greutate cu o precizie de £100g. Se folosesc in general trei sis-
teme: sistemul de senzori de debit, sistemul de echilibrare si sistemul buclei inchise.
Sistemul de control cu senzori de debit foloseste senzori tip turbina sau senzori elec-
tromagnetici si se bazeaza pe informatia asupra debitului lichidului de dializa la in-
trarea si la iesirea din dializor, diferenta intre valori reprezentand rata ultrafiltrarii
efective realizate de aparat. Sistemul de echilibrare se bazeaza pe echilibrarea volu-
metricd intre debitul de iesire si cel de intrare, echilibrul realizat in camera de echili-
brare, iar controlul ultrafiltrarii se face cu ajutorul unei pompe de ultrafiltrare. Sis-
temul buclei inchise este in prezent abandonat datorita riscului de contaminare bac-
teriand.

Spilarea si dezinfectia circuitului dializantului se poate face prin metode ter-
mice, chimice sau combinate. Dezinfectia termica presupune temperaturi ridicate de
85-90°C. Dezinfectia chimica foloseste solutii concentrate de formaldehida, hipoclo-
rit de sodiu sau acid peracetic. Aparatele de hemodializd au programe speciale de
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dezinfectie care lucreaza in regim de recirculare, asigurand cuprinderea in circuitul
dezinfectant a unui numar cat mai mare de elemente ale circuitului cu avantajul folo-
sirii unei cantitati mici de dezinfectant. Datorita toxicitatii substantelor folosite pen-
tru dezinfectie, aparatele sunt protejate impotriva declansarii accidentale a progra-
melor de dezinfectie 1n timpul procesului de dializa.
Optional, aparatele de dializa pot fi dotate cu:
a) dispozitive de ajustare a concentratiei bicarbonatului prin modificarea por-
tionarii componentei bazice a dializantului cu apa purificata;
b) dispozitive de variatie a concentratiei sodiului in dializant, prin modificarea
portiondrii componentei acide a dializantului cu apa purificata,
c) dispozitive de programare a variatiei ultrafiltrarii;
d) dispozitive de dozare a ureei in dializantul efluent, ceea ce permite determi-
narea Kt/V pentru fiecare sedinta de hemodializa.
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TEHNICA HEMODIALIZEI

Desfasurarea unei sedinte de hemodializa necesita respectarea urmatorilor timpi
specifici.

Pregitirea tehnica pentru hemodializa

1.

Pregatirea aparatului pentru hemodializa:

- se verificad daca aparatul este alimentat electric;

- se face programul de spalare si dezinfectare;

Pregatirea echipamentului de dializa: dializor (tip de membrana, tip de steri-
lizare, datda de expirare), liniile de sange, acele de punctie a fistulei, seringi
(de 2, 5, 10mL), manusi sterile, comprese de tifon sterile, pense, solutie dez-
infectantd, heparind, ser fiziologic, eprubete (sterile si nesterile), garou, bi-
doanele cu concentrat etichetate si inchise cu capac;

Verificarea compozitiei dializantului:

- concentratia in K, Na*, Ca*", Mg**, HCO;;

- dacd are sau nu glucoza.

4. Destinderea (spalarea) circuitului de dializa initial cu 2 litri de ser fiziologic,

apoi cu 2 litri de ser fiziologic la care se adauga 5.000UI heparina.

Pregitirea bolnavului pentru hemodializa

1.

2.

o v

Intrarea pacientului in salonul de dializa se face in echipament de spital curat
si adecvat (pijama, trening), fara bagaje sau insotitori;
Cantarirea, termometrizarea, masurarea PA (clino- si ortostatism);

Controlul stdrii de igiena a bolnavului, examinarea sumara a tegumentelor,
sclerelor, cavitatii bucale, examinarea fistulei arterio-venoase cu alegerea
locurilor de punctie;

Inscrierea datelor obtinute in protocolul de dializi;
Se stabilesc investigatiile de laborator, daca este necesar;

Se stabilesc parametrii sedintei actuale de dializa: conductivitate, ultrafiltra-
re, corectia electrolitilor si a bicarbonatului.
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Figura 11. Circuitul dializantului

inceperea hemodializei

1.
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Se verificd incd o data sistemele de monitorizare: aparatul isi face
(tijele sunt 1n bidoanele de concentrat acid si bicarbonat), se monteaza
de sange pe aparat, destinderea dializorului cu solutie fiziologica;

=

U
Conduc-
tivimetru

pH metru

testul
liniile

Se monteaza seringa de heparina la pompa de injectare automata, avand grija
sa fie umplut si capilarul de legatura cu linia de sange (arterial), se progra-

meaza debitul si timpul de functionare ale pompei de heparina;
Bransgarea pacientului:
- Bolnav cu fistula A-V Cimino-Brescia:

- se pregiteste o seringd de 10mL cu 0,3mL heparind + 10cm’ solutie fi-

ziologica;
- se aplicd un camp steril sub antebratul bolnavului;
- se aplica sau nu garou la nivelul bratului;



- se dezinfecteaza tegumentul cu alcool si, dupd uscare, se punctioneaza
fistula cu acul de punctie arteriald in portiunea din amonte a fistulei, dar
nu mai aproape de Scm de anastomoza A-V;,

- se injecteaza pe fistulina arteriald heparina pregatita in seringa de 10mL.
Este doza de incarcare cu heparina;

- se dezinfecteaza tegumentul cu alcool si se punctioneaza fistula cu acul
de punctie venoasa in portiunea din aval a fistulei, dar nu mai aproape de
5-7cm fata de punctia arteriala.

- Bolnavul cu cateter venos central (cu lumen dublu) nu diferd la conectare
fatd de momentele precedente:

- sunt necesare doud persoane, dintre care una poartd manusi sterile si va
manipula ansele cateterului care sunt clampate;

- se scoate capacul ansei arteriale si se monteaza la linia arteriald, dupa ce
s-a indepartat solutia fiziologica heparinata din ansa;

- se porneste pompa de sange cu un debit de 50-70mL/min, cu inlocuirea
cu sange a solutiei fiziologice ramase in linie dupa destindere. Concomi-
tent, se porneste si pompa de injectare automata a heparinei;

- conectarea liniei venoase umpluta cu sange la fistulina de punctie venoa-
sd sau la ansa venoasa a cateterului, dupa caz;

Se creste treptat debitul pompei de sange cu 20-30mL/min pana la un debit
sanguin de >250mL/min;

Se controleaza TA si pulsul; manevra se repetd apoi din 30 in 30min;

Se porneste ultrafiltrarea, se fixeaza timpul de dializa.

Terminarea hemodializei

1.

11.
12.
13.

La bolnavii cu fistula A-V se opreste pompa de injectare a heparinei cu 30min
nainte de terminarea HD;

Se controleaza PA si frecventa pulsului;

Se administreaza pe linia venoasd medicamentele care au fost, eventual, in-
dicate;

Se opreste pompa de singe;

Se scoate acul de punctie arteriald, facandu-se hemostaza la locul de punctie
cu o compresa sterild. Acul scos se introduce intr-o punga de solutie fiziolo-
gica sterila;

Se porneste pompa de sdnge cu un debit de 50-60mL/min, pand ce tot san-
gele este restituit;

Se extrage si acul de punctie venoasa si se face hemostaza locala cu o com-
presa sterila;

Pansamentul se mentine 10-12 ore;

Se controleaza TA, puls in clino- si ortostatism si se cantareste pacientul;

. Se demonteaza in bloc liniile si dializorul de pe monitor si se pun in recipi-

entul pentru deseuri;

Se curata aparatul;

Se pun tijele din bidoane 1n aparat si se inchid liniile de apa;

Se face un ciclu de dezinfectare dupa care monitorul poate fi folosit pentru o
noua sedinta de dializa.
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SOLUTIA PENTRU HEMODIALIZA

Unul dintre factorii care determina eficienta hemodializei este solutia de dializa
sau dializantul. Aceasta este o solutie hidro-electrolitica, cu o compozitie asemana-
toare cu cea a serului uman normal, care circuland prin dializor, ofera mediul de
schimb pentru sangele uremic, contribuind la restabilirea echilibrului hidro-electroli-
tic si acido-bazic perturbat de IRC. Solutia de dializa se obtine prin amestecul solu-
tiei concentrate cu apa tratatd, proces realizat de catre aparatul de hemodializa.

Exista doua tipuri de furnizare a dializantului:

- sistemul centralizat, in care dializantul se pregateste intr-o statie centrald si

este distribuit fiecarui aparat de dializa din unitatea respectiva.

- sistemul individual, in care fiecare aparat de dializa isi proportioneaza propria

solutie de dializa cu apa purificata.

Sistemul central are avantajul unor costuri mai mici. Sistemul individual are Tnsa
avantajul prepararii unor solutii de dializa cu compozitii diferite, in functie de nece-
sitatile individuale ale pacientilor.

In functie de substanta tampon folositd pentru tratament, existi:

- dializant cu acetat, cu o biocompatibilitate mai redusa;

- dializant cu bicarbonat, cu o biocompatibilitate superioara.

Calitatea dializantului are o importantd deosebita in obtinerea unor rezultate bu-
ne in tratamentul de lungd duratd, mai ales atunci cand sunt folosite membrane high-

Sflux.

Apa pentru hemodializa

Pentru efectuarea unei sedinte de hemodializd se consuma 120-180L apd, in
functie de tipul de aparat utilizat.

Apa ideala pentru hemodializa ar trebui sa nu contina particule, microorganisme,
substante organice i substante anorganice. Obtinerea unei ape care sa respecte aces-
te criterii este costisitoare si greu de realizat practic. Indicatia actuala este de a ob-
tine si de a folosi apa ultrapura (in care bacteriile si endotoxinele nu sunt detecta-
bile), nu numai ca lichid de substitutie pentru hemo(dia)filtrarea on-line, ci pentru
toate modalitatile de tratament dialitic, in scopul reducerii la minimum a reactiilor
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inflamatorii si al prevenirii si/sau al intarzierii aparitiei complicatiilor tardive ale he-
modializei. Impurificarea apei cu unele substante poate determina manifestari clinice
acute sau cronice la pacientii hemodializati (sindromul apei dure, hemoliza acuta,
encefalopatii severe, boli osoase etc). Pentru evitarea acestor complicatii, apa folo-
sitd In hemodializa este supusd unor metode de tratare, astfel incat apa rezultatd sa
corespunda unor norme de calitate, care trebuie riguros respectate (Anexa 6). Obti-
nerea apei de dializa pure necesita implementarea unui proces de asigurare a calita-
tii, in care trebuie sa se implice tot personalul centrului de dializa, necesita protocoa-
le scrise, o documentare permanenta a rezultatelor si, la nevoie, masuri de corijare
prompte.

Metode si sisteme de tratare a apei pentru hemodializa

Tratarea apei pentru hemodializa se face prin: filtrare, dedurizare, deionizare, os-
moza inversd, ultrafiltrare, sau distilare. Nici unul dintre aceste procese, folosit izo-
lat, nu asigura o apa de calitate corespunzatoare. De aceea, este recomandabil sa se
utilizeze combinatii ale proceselor enuntate.

Filtrarea apei se foloseste pentru indepartarea particulelor de dimensiuni mari
si se realizeaza cu diferite tipuri de filtre: filtre cu membrana si filtre de adancime,
microfiltre, filtre cu carbune activ. Filtrele de carbune activ, care asigurd distrugerea
catalitica a clorului si a cloraminei si retin substantele organice, sunt indispensabile.

Dedurizarea apei consti in indepiartarea cationilor bivalenti (Ca®*, Mg”"), care
determina duritatea apei, cu ajutorul unei rasini bazice, schimbatoare de ioni (polisti-
ren sulfonat). Ragina retine Ca”, Mg2+ si, intr-o mai micd masura, Zn, Al si alte ele-
mente, in schimbul Na®, pe care il cedeazi apei. Nu retine anionii si substantele or-
ganice. Résina epuizatd se regenereaza prin spalare cu o solutie de clorura de sodiu.
Pe ragina se depun reziduuri organice, care favorizeaza dezvoltarea microorganisme-
lor; necesitd spalare periodica cu formol. Se poate folosi ca pretratare pentru statia
de osmoza inversa, cu scopul de a preveni depunerea sarurilor de calciu si magneziu
pe filtrul de osmoza.

Deionizarea apei permite retinerea anionilor si cationilor din apa, folosind rasini
schimbitoare de ioni: o rigini cationicd incircati cu H', care retine cationii si o rasi-
nd anionicd, incarcata cu grupdri -OH’, care retine anionii; nu retine substantele or-
ganice. Pe masura ce schimba ionii, rasina se epuizeaza, reducandu-si capacitatea de
schimb, fiind necesara regenerarea periodica (pentru rasina cationicd regenerarea cu
HCI 3%-5%, iar pentru cea anionica, regenerare cu NaOH 5%). In prezenta clorami-
nei, raginile produc nitrozamine, intens cancerigene, fiind obligatorie plasarea unui
filtru de carbune activ inaintea statiei de deionizare. Gradul de deionizare este direct
proportional cu rezistivitatea electrica a apei; pentru a putea fi utilizatd in hemodiali-
74, apa trebuie sa aiba o rezistivitate mai mare de un megom/centimetru, echivaland
cu o concentratie minerala totala de 0,5mg/L.

Osmoza inversa este metoda cea mai buna de purificare a apei pentru hemodia-
liza, fiind cea mai utilizata in prezent. Apa sub presiune este trecutd printr-o mem-
brana semipermeabild, care este traversatd numai de moleculele de apa; particulele si
substantele minerale §i organice, precum §i germenii, nu strabat membrana. Se nu-
meste osmoza inversd, intrucat apa, datorita presiunii hidrostatice, se deplaseaza im-
potriva gradientului osmotic. Instalatiile de osmoza inversa sunt alcatuite din filtre
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aflate in recipienti sub presiune; membrana filtrelor este confectionata din acetat de
celuloza, poliamida sau polisulfond; cloramina si pH-ul alcalin distrug filtrele; fil-
trele pot fi colonizate de bacterii, rezultdnd poluarea apei tratate cu pirogeni.

Ultrafiltrarea apei se utilizeaza pentru indepartarea pirogenilor, in primul rand
a endotoxinelor, care ajunse in solutia de dializa determina eliberarea de citokine. Se
folosesc membrane din acetat de celuloza, poliamida, sau polisulfond, care permit
indepértarea moleculelor mai mici de 0,1 microni, dar nu si a ionilor. Sunt indicate
cand se folosesc dializoare de mare eficienta (flux inalt), unde este posibild retro-
filtrarea.

Distilarea permite obtinerea de apa fara pirogeni, metoda este insa foarte costisi-
toare. Puritatea chimica este mai mica decat cea a apei obtinute prin osmoza inversa
sau deionizare.

Conditii tehnice de calitate a apei purificate pentru dializa

Sunt prezentate in Anexa 6; (vezi si Anexa 24, sectiunea IV) si vor fi verificate
periodic.

Solutia concentrata pentru hemodializa

Solutia concentratd este de doua feluri: cu acetat si cu bicarbonat.

Metode de preparare

Solutia concentrata pentru dializa poate fi preparata industrial sau la nivelul
centrului de dializd, supunandu-se normelor actuale privind prepararea si utilizarea
medicamentelor, in spatii corespunzator amenajate.

Prepararea solutiei concentrate cu bicarbonat la nivel industrial necesita adduga-
rea unor stabilizanti care sa permita pastrarea solutiei pana la 2 ani. Prepararea con-
centratului la nivelul centrului de hemodializa se face fie din pudra concentrata, care
contine amestecul tuturor substantelor chimice din formula concentratului respectiv
in proportii corespunzatoare (fabricata in industria farmaceuticd), prin dizolvare in
apa, folosind fie aparate automate, fie prin atasarea la aparatul de hemodializa a unui
cartus de bicarbonat, care se dizolva in timpul hemodializei. Concentratul bicarbonat
fabricat 1n centrul de dializa se poate produce in cantitatea dorita, eliminandu-se pro-
blema depozitarii. El poate fi pastrat 24 de ore, fara adaos de stabilizanti. Prepararea
concentratului cu acetat se face industrial, acesta fiind usor de conservat si avand un
pret mai scazut.

Reguli pentru prepararea si manipularea solutiei concentrate

1. La prepararea solutiei concentrate pentru hemodializa este obligatorie folosi-
rea apei purificate si a substantelor chimice din categoria ,,dializa” aprobate
de Ministerul Sanatatii si Familiei.

2. Compozitia chimica a fiecdrei sarje de solutie concentrata va fi determinata,

iar rezultatul determinarii va fi inregistrat intr-un registru special.

Din fiecare sarja de solutie concentrata se vor pastra mostre timp de 24-48 ore.

4. Indiferent de modul de preparare a solutiei concentrate pentru dializa, recipi-
entii vor fi etichetati corespunzator (data, sarja, compozitie, operator, control

w
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5. Recipientele utilizate pentru solutia concentratd de hemodializa vor fi numai
de culoare alba, vor fi transparente si vor avea capace de culori diferite, in
raport cu continutul (componentd “acida”, componenta “bazica”, dializant cu
acetat).

6. Recipientele utilizate la colectarea lichidelor folosite la destindere, la restitu-
ire si la spélarea liniilor si a dializorului vor fi marcate distinct, pentru a pre-
veni folosirea lor pentru solutia concentrata.

7. Controlul compozitiei dializantului, prin determinarea concentratiei fiecarui
constituent al solutiei sau printr-un test global — de tipul conductivitatii elec-
trice — este obligatoriu inainte de inceperea sedintei de hemodializa.

8. La prepararea, stocarea §i transportul concentratului pentru hemodializa sau
a dializantului, este interzisa utilizarea de instalatii, dispozitive sau ustensile
din metal, sticla, mase plastice sau alte substante care pot elibera constituenti
nocivi sau pot modifica compozitia solutiilor respective.

9. Este interzisa utilizarea solutiei concentrate de dializa cu bicarbonat la mai
mult de 24 ore de la preparare.

10. Este interzisa utilizarea dializantului cu Incércare microbiand mai mare decat
100 colonii/mL.

Solutia pentru hemodializa (dializantul)

Prepararea dializantului se realizeaza de catre aparatul de dializa prin diluarea cu
apa purificata intr-o proportie corespunzatoare tipului de monitor de dializa, de regu-
1a 1/34, a unei solutii concentrate, preparata industrial sau in centrul de dializa.

Solutiile de dializa sunt:

a) Solutia de dializa cu acetat;

b) Solutia de dializa cu bicarbonat.

Solutia de dializa cu acetat

Avantajele folosirii acetatului sunt: este mai stabil in solutie, se poate pastra o
lungd perioadd de timp, este bacteriostatic si bactericid, necesitd echipamente de
dializd mai simple si mai ieftine.

Dezavantajele folosirii acetatului sunt: efectele nefiziologice la pacientii tratati
(vasodilatatie cu hipotensiune arteriald, scaderea contractilitatii miocardului, depri-
marea activitatii centrilor respiratori, perturbarea metabolismului lipidic, hiperfosfa-
temie de rebound, eliberarea de citokine, intolerantd la hemodializa la acetilatorii
lenti si la hemodializa high-flux high-efficiency).

Tabelul VI. Compozitia solutiei de dializa cu acetat

Constituent Concentratie minima Concentratie maxima
(mEqg/L) (mEqg/L)

Sodiu 135 145

Potasiu 0 4

Calciu 2,5 3,5
Magneziu 0,5 2

Clor 92 110

Acetat 35 40
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Solutia de dializa cu bicarbonat

Avantajul folosirii bicarbonatului consta in faptul ca nu are efecte nefiziologice.

Dezavantajele folosirii bicarbonatului sunt: este mult mai costisitor, sunt nece-
sare aparate de hemodializa speciale, dotate cu o pompa suplimentara de portionare
pentru bicarbonat, concentratul “bazic” este instabil si poate fi pastrat la rece maxi-
mum 24 de ore, fiind un mediu propice dezvoltarii germenilor.

Desi este mai costisitoare, dializa cu bicarbonat este de recomandat, avand in ve-
dere rezultatele superioare obtinute pe termen lung.

Tabelul VII. Compozitia solutiei de dializa cu bicarbonat

Constituent Concentratie minima Concentratie maxima
(mEq/L) (mEq/L)
Sodiu 135 145
Potasiu 0 4
Calciu 2,5 3,5
Magneziu 0,5 0.75
Clor 98 124
Acetat 2 4
(acid acetic in componentul acid)
Bicarbonat 30 40
Dextroza (optional) 11 11

Compozitia, concentratia dializantului si debitul dializantului se stabilesc de
catre medicul care efectueaza hemodializa, in raport cu starea bolnavului
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Anexa 6. Conditii tehnice de calitate a apei pentru hemodializa

Se refera la puritatea chimica si puritatea microbiologica. Acestea trebuie moni-
torizate cu regularitate, iar rezultatele trebuie inregistrate. Vor exista proceduri care
sa se aplice in cazul depdsirii limitelor admise, mergand pana la inchiderea tempo-
rara a centrului de dializa intr-o asemenea situatie.

Sistemul de tratare a apei este de preferat sa nu includa rezervoare de stocare, iar
conductele sa fie astfel proiectate incat sa se previna contaminarea bacteriana si sa
fie usor de dezinfectat (sd se obtind un flux liniar al apei, evitindu-se derivatiile si
zonele unde apa ar putea stagna; conductele din otel inoxidabil, polietilena, polipro-
pilena, poliviniliden fluorura, policlorura de vinil sd aiba un diametru intern mic in
raport cu fluxul de apa pentru a rezulta o circulatie rapida a apei).

Monitorizarea sistemului de tratare a apei se va face sub formd de validare (a
unui sistem nou instalat sau de cate ori sistemul a fost deschis pentru interventie-
timp de 3 luni, cu evaludri sdptdmanale) si sub formad de urmarire, monitorizare apoi
(vezi tabelele).

Nivelurile maxim admise pentru puritatea microbiologica a apei

Nivel maxim admis AAMI Farmacopeea europeani

Apa obisnuiti  Apa ultrapuri Apa sterila
Contaminarea microbiana 200 <100 <0,1 <0,000001
(CFU/ml)
Endotoxine bacteriene (IU/ml*) <2 <0,25 <0,03 <0,03

*1 IU endotoxina este standardizata din 1982 de catre OMS ca reprezentand reactivitatea a 0,1
ng de endotoxind standard EC-5 a tulpinii 0113:H10:K de E. Coli reactionand cu reactivul
LAL (Limulus Amoebocyte Lysate - un lizat de celule imunocompetente ale crabului Limulus
polyphemus, care are habitatul natural in ape cu o mare concentratie de endotoxine, dezvoltand
astfel o imunitate naturald impotriva acestora)

Frecventa de urmirire a calititii microbiologice a apei in perioadele de validare
si de monitorizare

Frecventa Validare (3 luni) Monitorizare (12 luni)
Apa de la robinet saptamanal lunar

Apa dedurizata saptamanal

Apa filtratd/ deionizatad/ prin osmoza inversa saptamanal

Intrarea in reteaua de distributie saptamanal

Apa care alimenteaza aparatul de dializa saptamanal lunar
Drenajul dializantului saptamanal lunar
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Niveluri maxim admise de contaminanti (Farmacopeea europeana, 2003)

Contaminant  Metoda de analiza Concentratia maxima (mg/L)
AAMI Farmacopeea Europeani
Aluminiu Spectrometrie de 0,0100 0,0100
absorbtie atomicad (SAA)
Antimoniu SAA 0.0060 0.0060
Arsenic SAA 0,0050 0,0050
Bariu SAA 0,1000 0,1000
Beriliu SAA 0,0004 0,0004
Cadmiu SAA 0,0010 0,0010
Calciu SAA 2 (0,05 mmol/l) 2 (0,05 mmol/l)
Cloramine Colorimetrie 0,1000 0,1000
Crom SAA 0,0140 0,0140
Cupru SAA 0,1000 0,1000
Cianura Spectrofotometrie 0,0200 0,0200
Fluor Fotoluminiscenta moleculara 0,2000 0,2000
Clor liber Colorimetrie 0,5000 0,5000
Plumb SAA 0,0050 0,0050
Magneziu SAA 4 (0,16 mmol/1) 2 (0,08 mmol/l)
Mercur SAA 0,0002 0,0010
Nitrat Colorimetrie 2,0000 2,0000
Potasiu Flamfotometrie 8 (0,2 mmol/l) 2 (0,008 mmol/l)
Seleniu SAA 0,0900 0,0900
Argint SAA 0,0050 0,0050
Sodiu Flamfotometrie 70 (3,0 mmol/l) 50 (2,2 mmol/l)
Sulfat Turbidimetrica 100 100
Taliu SAA 0,0020 0,0020
Zinc SAA 0.1000 0.1000
Frecventa de urmirire a calitiitii chimice a apei in perioadele de validare si de
monitorizare
Frecventa Validare (3 luni) Monitorizare (12 luni)
Aluminiu lunar lunar
Antimoniu lunar bianual
Arsenic lunar bianual
Bariu lunar bianual
Beriliu lunar bianual
Cadmiu lunar bianual
Calciu zilnic zilnic
Cloruri si cloramine zilnic zilnic
Crom lunar trimestrial
Cupru lunar lunar
Fluor lunar bianual
Plumb lunar lunar
Magneziu zilnic zilnic
Mercur lunar bianual
Nitrat lunar bianual
Potasiu zilnic zilnic
Seleniu lunar bianual
Argint lunar bianual
Sodiu zilnic zilnic
Sulfat lunar bianual
Taliu lunar bianual
Zinc lunar bianual
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ANTICOAGULAREA CIRCUITULUI EXTRACORPORAL'

Pentru evitarea coagularii in circuitul extracorporal, tratamentul anticoagu-
lant/antitrombotic este obligatoriu.

Factorii care favorizeaza coagularea
Factorii care tin de pacient

a) Debitul redus al sangelui (sub 200mL/min);

b) Vascozitate crescuta a sangelui (hematocrit crescut, ultrafiltrare excesiva);
¢) Transfuzia de masa eritrocitara in timpul dializei;

d) Perfuzie de solutii lipidice in timpul dializei;

e) Functionarea defectuoasd a pompei de sange.

Factorii care tin de tehnica
- Pregatirea dializei
- destinderea defectuoasd a circuitului cu solutie salind inainte de Inceperea
dializei, cu patrundere de aer in dializor;
- pregatire inadecvata a liniei de perfuzie a heparinei.
- Administrarea heparinei
- Reglarea incorecta a pompei de heparina in cadrul heparinizarii continue;
- Doz de incarcare inadecvati;
- Pornirea intarziata a pompei de heparind;
- Timp insuficient dupa administrarea dozei de incarcare pentru instalarea he-
parinizarii sistemice.
- Accesul vascular
- Debit redus prin pozitionare incorectd a acului sau cateterului;
- Recirculare excesiva;
- Intrerupere frecventa a fluxului de singe.
- Biocompatibilitatea materialelor
- Aparent, Cuprophan-ul activeazd trombocitele si coagularea mai mult decat
celelalte membrane.

1 Vezi si Anexa 24, sectiunea V
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Coagularea sangelui in circuitul extracorporal - evaluare

Inspectia circuitului extracorporal (CEC):

- sange cu o culoare extrem de inchisd;

- dializorul capilar cu aspect "tigrat", cu benzi longitudinale inchise la culoare;

- "smucituri" ale liniilor, ritmate de rotatia pompei de sange (sangele din linia
venoasd nu mai poate trece in capcana venoasa);

- prezenta de cheaguri la nivelul capcanelor arteriala si venoasa.

Presiunile in CEC

- T PA + {PV = coagulare la nivelul capcanei arteriale sau al dializorului;

- T PA + TPV = coagulare distal de capcana venoasi;

- T precipitati a tuturor presiunilor = coagulare extensiva a CEC.

Inspectia dializorului dupa dializa:

- estimarea procentuald a fibrelor capilare coagulate pentru standardizarea do-
cumentelor medicale §i monitorizarea calitatii anticoagularii.

Volumul rezidual al dializorului — aparatele de procesare a dializoarelor.

Testele de coagulare:

- Timpul de coagulare al sangelui integral Lee-White (TCSI-LW)

- Timpul de coagulare activat al sangelui integral (TCA-SI)

- Timpul de tromboplastina partiald a sangelui integral (TTP-SI).

Monitorizarea anticoagularii
Tabelul VIII. Timpii de coagulare “tinta”

Heparinizare standard Heparinizare minima
Timpii tinta Timpii tinta
Test Reactiv Niveluri Intimpul  Lasfarsitul  Intimpul  La sfarsitul
de baza HD HD HD HD
TCSI-LW - 4-8' 20-30' 9-16' 9-16' 9-16'
TCASI caolin  120-150" +80% +40% +40% +40%
(200-250") (17-190") (17-190") (17-190")
TTPSI Actin FS  60-85" +80% +40% +40% +40%

(120-140") (85-105") (85-105") (85-105")

Tabelul IX. Stabilirea metodei de anticoagulare

a) pacient cu risc minim heparinizare standard
heparinizare cu HGMJ (?)
b) pacient cu risc moderat pericardita heparinizare cu HGMJ
interventii chirurgicale recente
¢) pacient cu risc mare  pericardita HD ,.fara anticoagulant”
interventii chirurgicale recente HD cu citratare regionald

- cu complicatii hemoragice

- dupa care complicatiile hemoragice
ar fi foarte grave (interventii
cardio-vasculare, oftalmologice,
neurochirurgie, transplant renal)
coagulopatie

trombocitopenie

hemoragie intracerebrala

orice sangerare activa
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Heparinizarea

Heparina este un complex mucopolizaharidic anionic. Se gaseste sub doua forme:
nefractionatad si fractionatd (cu greutate moleculard micd). Heparina nefractionatd
(HNF) este un polimer format din 8-15 secvente a 2 dizaharide (D-glucozamina-acid-
L-iduronic si D-glucozamina-acid-L-glucuronic). Se prezinta sub doud forme: sare so-
dica (fiole de 1mL sau flacoane de SmL, cu 5.000Ul/mL, administrabila intravenos) si
sare calcica (seringi preumplute de 0,2mL sau fiole de 0,5 sau 1mL cu 25.000Ul/mL,
administrabila subcutanat). Prin fractionare, clivajul ei enzimatic sau modificari chimi-
ce se obtin heparinele fractionate; se gasesc de obicei sub forma de seringi preumplute
cu diverse concentratii. Cuplarea lor cu antitrombina III accelereaza actiunea acesteia
de inactivare a factorilor coagularii.

Cele mai importante efecte adverse ale heparinei nefractionate sunt: hemoragiile
(favorizate de insuficienta renald, varsta inaintata, asocierea cu acidul acetilsalicilic;
usor de controlat; la nevoie, existd antidot specific - sulfatul de protamina), hiperlipe-
mia (prin eliberarea lipoproteinlipazei tisulare), trombocitopenia (tip I - cedeaza spon-
tan; tip II - prin anticorpi anti-compexul heparina-factor plachetar 4; cedeaza la intreru-
perea heparinei, reapare la reintroducerea ei; poate fi insotitd de tromboze arteriale sau
venoase; necesita alte metode de anticoagulare - vezi mai jos - sau transferul pacientu-
lui in dializa peritoneald), alergie (febra, frison, eruptii urticariene, chiar soc anafilac-
tic), osteoporoza, alopecie, hipoaldosteronism cu hiperkaliemie. Aceste efecte adverse
apar mult mai rar la heparinele fractionate. Principalele diferente intre ele sunt sinteti-
zate In Tabelul X.

Tabelul X. Diferentele dintre heparina standard si cele fractionate

Caracteristica Heparina nefractionati Heparine fractionate
Greutate moleculara 15.000-20.000 daltoni 3.000-6.000 daltoni
Biodisponibilitate 30% 90%

Timp de semiviata 1,5h 4h

Durata efectului 4-5h 18h

Inactivare, eliminare Predominant metabolizare in Predominant eliminare renala

sistemul reticulo-endotelial,
mai putin eliminare renala;
legare de factorul plachetar 4

Activitate anti-factor Ila +++ +

Activitate anti-factor Xa +++ +++

Actiune pe functia plachetara ~ Induc agregarea; inhiba nesemnificativa
aderarea

a) Heparinizarea sistemica standard continud (pompa automata)

Presupune folosirea pompei de heparind incarcatd cu 2mL (10.000UI) heparina

si 18mL solutie fiziologica (solutia rezultata contine 500Ul heparina/mL):

1. ,,Destinderea" dializorului cu 5.000 Ul introduse in solutie fiziologicad (pen-
tru umectarea membranei);

2. Bolus initial de 1.500-3.000mL (de obicei 2.000 UI), imediat dupa inceperea
sedintei;

3. Dupa 3-5', care permit dispersia heparinei, se incepe perfuzia in linia arteria-
14, cu ajutorul pompei automate a aparatului si se mentine un debit de 2-
SmL/ord (adica 1.000-2.500UI heparina/ora, de obicei 1.200UI/1h), din se-
ringa cu heparina diluata cu solutie fiziologica (S00UI/mL);
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4. Se monitorizeazd TC (TCA-SI / TTP-SI / TCSI-LW) la intervale de 1h; se
ajusteaza debitul pompei pentru a mentine:
- TCA-SI / TTP-SI la nivel bazal + 80%, dar nu la >180% din valoarea
bazald medie a pacientilor din centru sau
- TCSI-LW la 20-30'
5. Se opreste perfuzia cu 30min inainte de terminarea sedintei.
b) Heparinizarea sistemica standard intermitenta
1. ,.Destinderea" dializorului cu 5.000UI introduse in solutie fiziologica (pentru
umectarea membranei);
2. Bolus initial de 1.500-5.000UI (de obicei 4.000UI), imediat dupé inceperea
sedintei;
3. Se monitorizeazd TC (TCA-SI / TTP-SI / TCSI-LW) la intervale de 1h; se
ajusteaza debitul pompei pentru a mentine:
- TCA-SI/ TTP-SI la nivel bazal + 50%, sau
- TCSI-LW la <20%
4. Apoi se administreaza 1.000-2.000 Ul/1h [doze mari (0,5-0,5-0,5-0,25mL);
doze medii (0,3-0,2-0,3-0,2mL) sau mici (0,1-0,1-0,1-0,1mL)]
si
5. Se repeta punctul 4 la fiecare ora.
¢) Metoda ,.,oarba'" de heparinizare
Se realizeazd 1n conditiile in care monitorizarea timpilor de coagulare nu
este posibila (se exclud punctele 4 si, respectiv, 3 din protocoalele de mai sus).
d) Detalii ale prescriptiei
Modificarea dozei initiale de heparina
a) Cresterea dozei
- doza de 2.000UI poate sd nu ducd la o crestere de 80% a TC la toti pacien-
tii (sensibilitate variabild a pacientilor; eficienta variabild a diverselor pre-
parate de H); doza optima poate varia intre 500-4.000UI
- poate fi utila determinarea TC la 3' de la primul bolus
- prelungirea TC este direct proportionald cu cantitatea de H administrata
(daca primul bolus a crescut TC cu 40", atunci un al doilea bolus de 1/2 va
creste TC cu 20")
b) Reducerea dozei
- cresterea TS si a TC initiale
- niveluri foarte mari ale ureei plasmatice
- sedinte scurte.
¢) Heparinizarea sistemicd minima
1. Metoda continua
a) Se obtine TCA-SI/ TTP-SI
b) Bolus initial 750UI
¢) Se controleaza TCA-SI/ TTP-SI la 3 min
d) Daca este necesar, se administreaza un bolus suplimentar pentru a se obtine
TCA-SI/ TTP-SI de nivel bazal + 40%
e) Se incepe sedinta cu o perfuzie de 600Ul/h
f) Se monitorizeaza TCA-SI/ TTP-SI la 30-60 min
g) Se ajusteaza perfuzia de HNF pentru a se mentine TCA-SI / TTP-SI la nivel




h) Se continud perfuzia pana la sfarsitul sedintei.

2. Metoda intermitenta

a) determinarea TC initiali;

b) bolus initial de 1.000 (300-2.000) UI;

¢) determinarea TCA-SI/ TTP-SI la 3";

d) daca este nevoie — bolus aditional pentru a prelungi TCA-SI / TTP-SI la

nivelul bazal + 25%;

e) se monitorizeazd TCA-SI/ TTP-SI la 30';

f) se administreaza bolus-uri aditionale de 500UI pana la sféarsitul sedintei.
3) Tehnica ,fara heparina”

a) Pregatirea dializorului:

- recirculare in CEC timp de 30 min a 1 litru solutie fiziologica + 20.000UI
heparina;

- se evacueaza tot aerul din dializor in timpul acestei pregatiri;

- se indeparteaza solutia heparinata, prin umplerea CEC cu sangele pacien-
tului sau cu solutie salina.

b) Flux sanguin inalt:

- cat mai inalt posibil (>250-300mL/min)

- daca acest debit nu este recomandabil - pacient cu greutate corporala mica,
RA pre-dializa prea mare, probleme cardio-vasculare) - se incetineste flu-
xul dializantului;

c) Spalare periodica cu solutie salina:

- cu 150-200mL la 15-30min;

- presiunea transmembranard se ajusteazd pentru a se indeparta excesul li-
chidian.

- coeficientul de ultrafiltrare al dializorului trebuie sa fie suficient de inalt
pentru a permite eliminarea volumului preexistent + volumul lichidului fo-
losit pentru spalare;

d) Durata sedintei < 4 ore.

f) Heparinizarea regionali

Tehnica: injectare simultand, cu acelasi debit, in doze echivalente, a heparinei si
protaminei, in segmentul arterial si, respectiv, cel venos ale liniei sanguine. Sunt ne-
cesare doud pompe (seringi automate) care sunt incarcate: una cu 2mL heparina so-
dica si 18mL solutie fiziologica, cealalta cu 10mL protamina si 10mL solutie fiziolo-
gica. Pompele sunt reglate la acelasi debit, variind, in functie de parametrii individu-
ali ai coagularii bolnavului, intre 3-SmL/ord. Tehnica nu are avantaje fata de hepari-
nizarea sistemicd minima, dar poate determina rebound al anticoagularii, datorita
timpului de injumatatire mai scurt al protaminei fatd de heparina, ceea ce creste ris-
cul de sangerare post-dializa. De aceea, nu mai are, actualmente, indicatii.

Tehnica anticoagularii cu heparine cu greutate moleculara mica

Heparinele cu greutate moleculara mica (Enoxaparin, Nadroparin, Dalteparin,
Reviparin, Tinzaparin) au anumite avantaje fatd de heparina conventionala:
1. risc mai mic de sdngerare, implicit sigurantd superioara in utilizare;
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2. profil farmacocinetic mai bun (permite administrarea in doza unica);
nu interferd plachetele;

4. efecte mai reduse asupra metabolismului lipidic (reduc riscul de hipercoles-
terolemie, hipertrigliceridemie si, in consecintd, o posibila reducere a facto-
rilor de risc ai aterosclerozei);

5. produc mai putind hiperkaliemie.

Este de preferat folosirea lor fatd de heparina nefractionata, tinind cont de aceste
avantaje, precum si de eficacitatea lor egald. Insi, trebuie considerat si pretul lor,
mai mare fata de cel al heparinei nefractionate.

Doza recomandata de producator:

a) Pacienti fard risc de sangerare: 100Ul/sedinta IV in bolus unic la inceputul

sedintei.

b) Pacienti cu risc mare de sangerare: 50Ul/sedinta IV in bolus unic la incepu-
tul sedintei.

W

Alte tehnici de anticoagulare

Au aplicabilitate in special la pacientii cu trombocitopenie indusa de heparina
(tip IT) care nu pot fi trecuti in dializa peritoneala.

Anticoagularea regionala cu citrat

- consta n anticoagularea sangelui din CEC prin scaderea concentratiei de cal-

ciu prin perfuzarea de citrat trisodic la nivelul liniei arteriale si folosirea unui
dializant fara calciu;

- la returnarea sangelui catre pacient, se perfuzeaza CaCl,;

- 1/3 din citratul perfuzat se dializeazd; 2/3 se metabolizeaza catre bicarbonat

(pericol de alcalemie).

Prostanoizii se folosesc PG sintetice sau naturale (PGI2, PGE2, Epoprostenol,
Iloprost) - inhibitoare ale agregarii plachetare. Dezavantaje:

- eficientd inferioara heparinizarii;

- efecte adverse: eruptii, hTA, greatd, varsaturi, cefalee (care nsa nu duc la in-

treruperea tratamentului, de obicei);

- pretul prohibitiv.

Inhibitori ai proteazelor (nafomostat mesilat, gabexat mesilat) inhiba cascadele
coagularii si ale fibrinolizei si agregarea plachetara. Eficienta este, aparent, adecva-
ta, dar existd numai studii incomplete.

Hirudina este un polipeptid inhibitor al trombinei produs de glandele perifarin-
giene ale Hirudo medicinalis; se foloseste hirudind recombinanta, administrata intra-
venos. Are o serie de avantaje:

- nu necesita cofactori endogeni (AT I1I);

- nu determind agregarea sau activarea PS (nu apar tromboza/trombopenie);

- eficientd buna la studii experimentale la cdini;

- recomandata la cei cu trombocitopenie indusa de heparina.

Argatroban — inhibitor direct al trombinei, derivat de acid carboxilic; administrat
intravenos.

Heparinoizii — danaparoid — este un amestec de heparan-sulfat si dermatan-sulfat
cu activitate anti-factor Xa, si cu efect minim asupra trombinei si a trombocitelor. A
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fost folosit cu succes in hemodializa. Dezavantajele sale majore sunt: necesitatea
monitorizarii anticoagularii prin determinarea concentratiei anti-Xa, timpul de inju-
matatire lung si variabil la pacientii dializati (valabil si pentru hirudina)

Modificarea CEC. Pot fi utile anticoagularii:

- cartuse ,,tapisate" cu heparinazd;

- tapisarea" elementelor CEC cu heparina;

- dezvoltarea de membrane non-trombogene: PAN/PEO (poliacrilonitril/polieti-

lenoxid).
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INDICATIILE §1 CONTRAINDICATIILE HEMODIALIZEI

Principalele indicatii ale hemodializei sunt IRA si IRC, la care se adauga insa,
cu o pondere redusd, si alte afectiuni dupa cum reiese din Tabelul XI.

Tabelul XI. Indicatii ale hemodializei

Insuficienta renala acuta

Insuficienta renald cronica

Intoxicatii cu substante organice dializabile (exogene, endogene)
Dezechilibre grave hidro-electrolitice sau acido-bazice
Insuficienta cardiaca congestiva, ireductibila

Schizofrenie

NNk Ww -

Psoriazis

Insuficienta renala acuta (IRA)

Dializa acuta intra in discutie in urmatoarele situatii:

a) insuficientd renald acuta;

b) insuficienta renald cronicd acutizata;

¢) intoxicatii acute endo-/exogene cu substante dializabile;

d) tulburari hidro-electrolitice si/sau acido-bazice severe, necorectabile prin

masuri conservatoare.

Este efectuata numai bolnavilor internati.

Indiferent de cauza care a generat IRA, hemodializa constituie o indicatie terape-
uticd majora. Totusi, prescrierea acestei terapii substitutive necesitd o apreciere co-
rectd a starii clinico-biologice, a complicatiilor aparute, a riscurilor si perspectivelor,
de aici reiesind indicatia terapeutica certa si, mai ales, momentul optim de initiere a
tratamentului. Indicatiile absolute din Tabelul XII constituie criterii de initiere de
urgenta a tratamentului prin hemodializa.

Un rol esential 1n inceperea tratamentului prin hemodializa il are aprecierea sta-
rii clinice si a tolerantei individuale corelate parametrilor biochimici si functionali.
Exista insa si contraindicatii ale hemodializei in IRA (Tabelul XIII).
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Tabelul XIl. Indicatii de dializa in insuficienta renala acuta

a) Absolute
Hiperpotasemia severa (>6,5mEq/L) si/sau progresiva;
Acidoza (pH sanguin <7,3; rezerva alcalind <15mEq/L) sau
Alcaloza metabolica severa (rezerva alcalina >40mEq/L);
Hiperhidratare marcata cu perturbarea functionalitatii diverselor organe; (de exemplu, edem
pulmonar acut) si/sau HTA;
Complicatii gastro-intestinale (intoleranta digestiva majord, hemoragii digestive) ale IRA;
Complicatii neurologice ale IRA (edem cerebral, hiperexcitabilitate neuro-musculard, con-
vulsii, ataxie, somnolenta, coma uremica);
- Pericardita uremica.
b) Relative
- Tulburari cardio-vasculare (aritmii, HTA);
- Anomalii metabolice necorectabile prin tratament conservator:
- hiponatremie <120mEq/L;
- hipernatremie >160mEq/L;
- hipercalcemie;
- hiperuricemie;
- hipercatabolism proteic;
- Tulburari de coagulare necorectabile/progresive sub tratament conservator;
- IRA in intoxicatii cu toxice endo- sau exogene dializabile (bilirubina, paracetamol)
- Hipotermia.
¢) Orientative
- Oligo-anurie cu durata > 3 zile;
- Uree sanguina >150mg/dL;
- Creatinind sanguina >6-8mg/dL;
- Varsta > 60 ani.

Tabelul XIll. Contraindicatii ale hemodializei in insuficienta renala acuta

1. Stare de soc

2. Alergie la heparina

Bolnav cu peritonita septica difuza si tulburarea functiilor cerebrale, cardiace sau
pulmonare

Bolnav cu perturbarea a patru functii vitale

Bolnav cu varsta de peste 60 ani cu perturbarea a trei functii vitale

Bolnav ventilat pentru insuficienta respiratorie

Sindroame hemoragipare (hemofilia, angiohemofilia von Willebrand etc.)

W

Nawnk

aliza peritoneald — la alegerea metodei se vor lua in discutie si indicatiile diferentiale
ale acestora, prezentate in Tabelul XIV (vezi mai jos si Dializa peritoneala, Alte
mijloace de epuratie extrarenali).

Decizia de initiere a tratamentului prin hemodializa este luatd de o comisie me-
dicala, care are obligatoriu in compenenta si un medic specialist in nefrologie. Initie-
rea propriu-zisa a tratamentului se face dupa abtinerea consimtamantului scris al bol-
navului. Atunci cand bolnavul nu poate semna din motive medicale (perturbarea
congstientei), semnatura va fi obtinutad de la apartinator(i) si va fi reconfirmatd in mo-
mentul ameliorarii starii de constienta.
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Tabelul XIV. Indicatiile diferentiale ale metodelor de tratament substitutiv in IRA

a) Hemodializa

- IRA cu hipercatabolism;

- IRA care necesita clearance rapid al solvitilor (hiperkaliemie simptomatica, hipernatremie);

- Intoxicatii cu toxice dializabile;

- Esec al dializei peritoneale si al hemofiltrarii.

b) Hemofiltrarea

- IRA cu instabilitate hemodinamica;

IRA care impune ultrafiltrare zilnica (necesar terapeutic mare de lichide, in contextul oligo-

anuriei;

- IRA care necesita dializd urgenta, in conditiile in care nu sunt disponibile nici hemodializa,

nici dializa peritoneala;

IRA la purtatorii de stimulator cardiac.

¢) Dializa peritoneald

- Imposibilitatea accesului vascular;

- Contraindicatii ale terapiei anticoagulante;

- IRA cu instabilitate hemodinamica;

- La pacientii care necesita un clearance redus (risc de sindrom de dezechilibru de dializa);

- IRA care necesita dializa urgentd, in conditiile in care nu existd echipament pentru
hemodializa si hemofiltrare.

Insuficienta renala cronica (IRC)

Dializa cronicd se adreseaza exclusiv bolnavilor a caror functie renala este defi-
nitiv compromisa (insuficientd renald cronica in stadiul de uremie). In insuficienta
renald cronica hemodializa se aplica iterativ, intr-un program de “protezare a rinichi-
lor” pe toata viata, complementar cu dializa peritoneala si transplantul renal (trata-
ment integrat al insuficientei renale cronice).

Deoarece rezultatele tratamentului substitutiv renal depind de starea clinica a
bolnavului la initierea terapiei, bolnavii cu insuficienta renald cronica vor fi dispen-
sarizati de medicii nefrologi. Atunci cand clearance-ul creatininei scade sub
25mL/min, creatinina serica creste >4mg/dL sau intr-un interval de 1 an de la debu-
tul anticipat al tratamentului substitutiv, bolnavii vor fi inregistrati pe Lista de astep-
tare a unitatilor de dializa.

Tabelul XV. Factorii determinanti in stabilirea indicatiei de hemodializa cronica

A) Factori care tin de bolnav

Natura afectiunii renale

Complicatiile IRC

Existenta unor boli asociate, independent de afectiunea renala
- Varsta

Starea vaselor periferice

Starea psihica

- Situatia familiala

Situatia profesionala

B) Factori care tin de centrul de hemodializa

- Dotarea tehnica

- Incadrarea cu personal

- Asigurarea cu materiale de dializd/finantare

- Existenta de locuri libere pentru tratament in programul de hemodializa

64



in cazul bolnavilor la care s-a optat pentru hemodializi, este indicata crearea caii
de abord vascular permanent (fistuld arterio-venoasd) in acest moment. Lista de as-
teptare a unitatii va include distinct si bolnavii (hemodializati sau dializati peritone-
al) cu indicatii de transplant renal.

Indicatia de tratament prin hemodializa este un act de mare responsabilitate, care
se hotaraste de o comisie medicala, in echipa, si care trebuie sa tind seama, in primul
rand de criteriile medicale, dar si de factorii individuali, economici si sociali (Ta-
belul XV). Trebuie obtinut consimtamantul bolnavului/apartinatorilor.

Momentul initierii tratamentului prin dializa cronica

Initierea tratamentului se face cand: Kt/Vy,. pe saptimand <2 (Anexa 7),
clearance-ul ureei < 7mL/min, clearance-ul creatininei = 9—14mL/min/1,73m’ sau
rata filtrdrii glomerulare (RFG) < 10mL/min/1,73m” Cea mai corecti aproximare a
RFG la bolnavii cu insuficientd renald avansata este media clearance-urilor ureei si
creatininei determinate direct. De aceea, se vor lua intotdeauna in analiza valorile
determinate direct ale celor doud clearance-uri i nu valorile deduse din concentra-
tiile sanguine ale ureei sau ale creatininei.

Parametri biochimici nu trebuie insa absolutizati, decizia de initiere a trata-
mentului se ia si in functie de:

1. Natura bolii renale primare; unele nefropatii permit amanarea includerii

(exemplu polichistoza renald), in timp ce altele impun initierea mai rapida
(boala lupica, HTA maligna);

2. Starea de nutritie; starea de nutritie deficitard este o indicatie majora de
incepere a tratamentului substitutiv renal;

3. Toleranta individuala; adaptarea buna la tulburarile complexe din insuficien-
ta renald cronicd permite unor bolnavi s aiba o simptomatologie minima, in
conditiile unei retentii azotate majore, ceea ce ingaduie améanarea inceperii
tratamentului substitutiv. Prezenta oricaruia dintre simptomele sau semnele
uremiei impune insa corectare imediata prin dializa;

4. Varsta bolnavului; la copii si batrani nu se intdrzie initierea tratamentului
substitutiv renal;

5. Initierea tratamentului prin dializa poate fi intarziata daca:

- starea de nutritie este bund (masa corporala este stabild sau in crestere, ma-
sa corporald non-grasoasa >63%, serinemie superioara limitei inferioare a
normalului, stabila sau in crestere);

- nPNA mai mare sau egala cu 0,8g/kg zi;

- lipsesc semnele clinice ale uremiei.

Indicatii de initiere de urgenti a dializei cronice sunt:

1. Insuficienta renald cronicd cu tulburari severe ale echilibrelor hidro-electro-
litic si acido-bazic, necorectabile prin mijloacele terapeutice conservatoare;

2. Insuficienta renald cronica cu simptomatologie intensa sau cu risc vital: peri-
cardita, insuficienta cardica rezistenta la terapia clasicd, malnutritie, tulburari
neurologice.

Alegerea modalititii de tratament substitutiv

Se face in functie de indicatiile si contraindicatiile hemodializei (Tabelul XV),
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indicatiile si contraindicatiile dializei peritoneale (Tabelul XXX) si de indicatiile
diferentiale ale dializei peritoneale in raport cu hemodializa (Tabelul XVII). Este
posibila, intr-un numar mic de cazuri efectuarea transplantului renal preemptiv.

Tabelul XVI. Contraindicatii ale hemodializei iterative (cronice) in Roméania

a) Relative:

- boli cu deficiente functionale severe ale altor organe (insuficientd cardica cu disfunctie
sistolica severa, insuficienta hepatica, insuficienta respiratorie);

- capital vascular deficitar.

b) Absolute:

- IRC asociata cu cancer cu metastaze sau cu prognostic de supravietuire mai mic de 6 luni;

- bolile psihice majore;

- alergia la heparina.

Tabelul XVII. Indicatii diferentiale ale dializei peritoneale in raport cu hemodializa

. Capitalul vascular deficitar;

. Bolnavi de diabet zaharat;

. Bolnavi cu varste extreme;

. Instabilitatea hemodinamica datorata/accentuatd de hemodializa;
. Sindroame hemoragipare;

. Alergia la heparina.

[ R S N
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PRESCRIEREA HEMODIALIZEI

Insuficienta renala acuta (IRA)
Alegerea momentului initierii hemodializei
Initierea hemodializei (HD) in IRA este indicata in:

1. prezenta semnelor §i simptomelor uremiei la bolnavi cu clearance al creati-

ninei <20-25mL/min/1,73m? (determinat din colectarea urinii):

- greatd, varsaturi, gastritd hemoragica, ileus, malnutritie prin apetit redus;
- status mental alterat sau encefalopatie uremicd (convulsii, mioclonii, stu-

por, coma, delir);
- pericardita (indicatie de urgenta);

- diateza hemoragica prin disfunctie trombocitara (indicatie de urgenta);

- hiperhidratare progresiva si refractara;
- hiperpotasemie necontrolata;
- acidoza metabolica severa, mai ales la bolnav oliguric.

2. caz de declin progresiv al functiei renale, daca urea sericd este >150-215
mg/dL sau clearance-ul masurat al creatininei <15-20mL/min/1,73m? (initi-

ere “profilactica”).

In absenta oricarei manifestari clinice, cand potasemia si bicarbonatul seric au
valori acceptabile, initierea HD nu este obligatorie, chiar daca ureea serica si clear-

ance-ul creatininei au depasit valorile enuntate.

»Doza” tinta de dializa

,»Doza” standard - o sedinta HD a 3-4 ore la doua zile interval.

Aceasta furnizeaza un Kt/V de numai 0,9 — unele centre indica, pentru a obtine

Kt/V =1,2-1,3:
- dializa zilnica (6 HD pe saptamana, a 3-4 ore fiecare);

- dializa la doua zile interval, cu prelungirea duratei sedintei la 4-6 ore.

,Doza” de dializd poate fi crescuta la bolnavii hipercatabolici.
Durata si frecventa sedintelor de hemodializa

Prima sedinta de hemodializa

Obiectivul - reducerea nivelului sanguin al ureei cu numai 40%, mai ales daca
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nivelul predialitic al ureei serice este >280mg/dL. Prima sedintd de HD are o durata
de 2 ore si este efectuata cu un debit sanguin egal cu de trei ori greutatea corporala a
bolnavului (in kilograme). Dacd este necesara o sedintd mai lungéd pentru a elimina
excesul lichidian, se face ultrafiltrare secventiald, inainte sau dupa dializa propriu-
zisa.
Durata urmitoarelor sedinte de hemodializa

Primele 3-4 sedinte se fac zilnic. Daca:

- ureea sericd <215mg/dL, durata celei de a doua sedinte de HD - 3 ore, iar

urmatoarele - 4 ore;

- ureea serica >215mg/dL, se mentin durate de 2 ore.

HD mai lungi de 4 ore sunt indicate in IRA din intoxicatii, IRA hipercatabolice
sau atunci cand este necesar un volum mare de ultrafiltrare.

Alegerea dializorului

Membrana

Membranele din celulozd nesubstituitd au biocompatibilitate mai redusa si pot
induce prelungirea perioadei oligurice a IRA si cresterea mortalitatii prin riscul spo-
rit de infectii — sunt preferate membrane cat mai biocompatibile (sintetice sau de
celuloza substituita). La bolnavii tratati cu inhibitori ai enzimei de conversie a angio-
tensinei nu trebuie folosite membrane AN69 (risc de reactii acute de tip anafilactic).
Alte caracteristici ale dializorului

Volumul de umplere — sa fie cit mai mic pentru a evita dezechilibrarea hemo-
dinamica.

Coeficientul de ultrafiltrare (Kyy) — debitul ultrafiltratului depinde de permea-
monitorului:

- dializoarele cu Ky >6,0 sunt utilizate pe monitoare cu control volumetric al

ultrafiltrarii;

- la monitoarele fard aceasta facilitate, trebuie folosite dializoare cu Ky redus

(3-5mL/mmHg/ord).

Clearance-ul ureei — la primele sedinte de HD sunt de preferat dializoare cu
KoA sub 500mL/min. Daca se folosesc dializoare high-efficiency (KoA>600), debi-
tul sanguin si durata sedintei trebuie reduse.

Suprafata dializorului are o relevantd mai mica sub raportul prescrierii; poate
fi cuprinsa intre 0,8-1,6m>.

Modul de sterilizare. Uzual, sunt folosite dializoare sterilizate cu etilen oxid
(trebuie foarte bine spalate inainte de utilizare). La bolnavii atopici sau cu eozinofi-
lie sunt indicate dializoarele sterilizate cu raze gamma sau cu abur.

Prescrierea parametrilor sedintei de hemodializa

Debitul sanguin recomandat este de trei ori greutatea corporala a bolnavului (in
kilograme).

Debitul dializantului este cel standard: S00mL/min.
Compozitia dializantului

Bicarbonatul. Sunt de preferat solutiile de dializa cu bicarbonat de sodiu drept
alcalinizant:
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- la bolnavii cu acidoza metabolicd — solutiile standard (35mEq/L = 32mEq/L
in solutia finald).

- deseori bolnavii cu IRA au alcalozd — concentratia bicarbonatului 1n dializant
sa fie 20-25mEq/L (fie monitoare cu posibilitate de variatie a dilutiei concen-
trat/apa, fie solutii de dializa cu baza joasa).

Sodiul. Concentratia sodiului trebuie sa fie apropiatd (+1-2mEq/L) de natremia
predializa a bolnavului (daca este cu peste 3-SmEq/L <concentratia plasmatica =
hiponatremie — hipovolemie — hipotensiune si sindrom de dezechilibru acut). Re-
gula se aplica la bolnavi cu natremie normala/usor redusa si in hipernatremie severa
(aceasta va fi corectati lent prin administrare de lichide hiposodate). in caz de hipo-
natremie marcata:

- >130mEq/L — [Na'] in dializant se calculeazi dupa formula: 140 + (140 —

natremia predializa);

- <130mEq/L — [Na'] in dializant trebuie si fie cu maxim 15-20mEq/L >
natremia predializa.

Potasiul. Este indicatd o concentratie intre 2,0-4,SmEq/L. Pentru un nivel

plasmatic al potasiului predializa:

- 3mEq/L — 4,5mEq K'/L in dializant;

- 3,5-4,5mEq/L — 4,0mEq K'/L in dializant;

- >5,5mEqg/L — 2,0mEq K'/L (sau 2,5-3,0mEq K'/L la bolnavii digitalizati) in
dializant;

- >7,0mEg/L — <2,0mEq K'/L in dializant (kaliemia trebuie monitorizati orar).

Extractia K" in HD este cu 30% mai mare pentru dializantul fard glucoz, fatd de
cel cu 200mg/dL glucoza.

Calciul. Concentratia calciului este intre 3,0-3,5mEq/L (valori mai mari sunt
asociate cu un risc crescut de aritmii, iar valori mai mici induc frecvent hipoten-
siune).

Magneziul. Concentratia magneziului este intre 0,75-1,5mEq/L (intrucat magne-
ziul are efect vasodilatator, nivelul de 0,7SmEqg/L permite un control mai bun al pre-
siunii arteriale).

Glucoza. Este recomandat dializantul cu glucoza (200mg/dL) pentru a evita hi-
poglicemiile severe care apar in cursul HD la unele categorii de bolnavi cu IRA si
pentru a reduce frecventa incidentelor HD.

Fosfatii. Fosfatul este absent in dializant. Bolnavii dializati intensiv, cei tratati
cu alimentatie parenterald sau malnutriti au risc de hipofosfatemie (cu consecintele
sale, inclusiv stopul respirator in timpul HD) — suplimentarea aportului de fosfati
(PO, IV) sau adaugarea in dializant (in concentratul cu bicarbonat, altfel precipita cu
calciul sau magneziul din concentratul acid) pentru a realiza 4mg/dL in solutia finala
de dializa.

Temperatura dializantului

Indicata intre 35-37°C; limita inferioard trebuie utilizata la bolnavii predispusi la
hipotensiune arteriala.
Ultrafiltrarea

Necesarul de ultrafiltrare variaza intre 0-5L/sedinta HD. Este preferabil un debit
constant al ultrafiltrarii.
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In lipsa semnelor de hiperhidratare (edeme, turgescenta jugulara, revirsate se-
roase, raluri), volumul de ultrafiltrat va fi 2L/sedinta, inclusiv cantitatea de solutie fi-
ziologica administrata la sfarsitul HD (folosirea dializoarelor cu eficientd inalta im-
pune monitoare cu dispozitive de control al ultrafiltrarii).

In prezenta semnelor de hiperhidratare, este necesara ultrafiltrare >4L (risc de
hipotensiune si agravare a leziunilor renale) — se indica ultrafiltrare secventiala sau
prelungirea duratei HD cu debit sanguin redus.

La bolnavii cu IRA, deseori tratati parenteral, este dificila limitarea cresterii
ponderale la 2kg/zi — este preferat programul de dializa zilnica care reduce volumul
ultrafiltrarii/sedinta, limitdnd riscul hipotensiunii intradialitice.

Anticoagularea circuitului extracorporal

In IRA sangerarile sunt mai frecvente — tehnici de heparinizare regionala sau cu
doze mici de heparind monitorizand atent parametrii coagularii. In multe centre, este
recomandata de rutina dializa “fara heparina”.

Insuficienta renala cronica (IRC)
Alegerea momentului initierii hemodializei

Pentru a reduce morbiditatea i mortalitatea bolnavilor este indicatd initierea

precoce a tratamentului prin HD:

- la clearance al creatininei (sau, mai corect filtrat glomerular') = 9-14mL/min
/1,73m?, independent de asocierea diabetului zaharat sau mai devreme daca
exista simptome ale uremiei sau malnutritie;

- la clearance al ureei de 7mL/min sau Kt/V uree saptdmanal al rinichiului nativ
<2,0 (Anexa 7).

Decizia terapeutica trebuie sa tind cont si de natura bolii primare (polichistoza

renald permite améanarea includerii), toleranta individuala si varsta bolnavului (la
copii si batrani nu se intarzie initierea hemodializei).

»Doza” tinta de dializa
Prescrirea ,,dozei” de dializa trebuie sa urmareasca obtinerea:
- unui Kt/V = 1,2-1,3 la bolnavii non-diabetici si >1,4 la diabetici (pentru trei
sedinte HD/saptamana);
- unei rate de reducere a ureei (URR) >65%.

Durata si frecventa sedintelor de hemodializa

Uzual sunt indicate trei sedinte HD/saptamana cu duratd de 4-4,5 ore/sedinta
(debit sanguin = 250-300mL/min). Initial, ca strategie tranzitorie, daca functia renala
reziduala este buna — 2 sedinte/saptmana. In unele centre sunt utilizate:

! Filtratul glomerular (FG) va fi calculat ca medie a clearance-urilor creatininei si ureei determinate
dupa metodologia uzuala, pentru o aproximatie mai precisa, in conditiile insuficientei renale cronice:
CICr(mL/min) + ClU(mL / min)

FG (mL/min)= ;
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- dializa ,,scurta”/,,foarte scurta”: 3-3,5h/sedinta cu dializor high-flux high-effici-
ency si debit de sange >350mL/min;
- dializd ,,indelungata si lenta”: >5h/sedintd cu debit sanguin ~250mL/min §i
dializoare cu KoA redus.
Modalitatea de a determina precis durata sedintei de hemodializa presupune
urmatorii pasi:

1. Stabilirea Kt/V(¥) tintd (sau a indicelui de reducerea a ureei - R):

Kt/V R
- durate >3.5 ore >1,3 <0,32
- durate <3.5 ore >1.4 <0,30

2. Estimarea volumului de distributie al apei (V) (Watson):
- V=2.447 — (0,09156 x varsta) + (0,1074 x inaltimea) + (0,3362 x greutatea)
barbati
- V=-2.097 + (0,1069 x inaltimea) + (0,2466 x greutatea)
femei

3. Estimarea clearance-ului ureei prin dializor (K), plecand de la KoA in vitro si
debitul sanguin (Figura 12);

4. Determinarea duratei sedintei de hemodializa (t), folosind ecuatia:

KiV(1) = %

Debit dializant=500mL/min

300 KoA
280 in vitro
260 1000
//
240 — 800
L

220 /,/ 600
200 - —— 500
|

Clearance dializor (mL/min)

180 - 400
160 /2 — — [ 300
140 —" |

120

100

200 250 300 350 400 450 500
Debit sanguin (mL/min)

Figura 12. Nomograma pentru determinarea clearance-ului dializorului in functie de
KoA declarat de producator
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Alegerea dializorului

Membrana

Sunt preferate membranele sintetice pentru ca au, comparativ cu cele celulozice
nesubstituite:

- biocompatibilitate sporitd (reactiile acute la dializor mai rare, morbiditate si

mortalitate mai reduse);

- permeabilitate mai mare pentru molecule cu GM=1.000Da (eliminare mai

buna a f3,-microglobulinei).
Alte caracteristici al dializorului

Volumul si tipul dializorului. Sunt indicate dializoare capilare cu volum de
umplere mic: 70-100mL.

Permeabiltatea pentru apa (Kyy). Dializoarele de inaltd performantd (Ky;>6,0)
sunt utilizate numai daci existd monitoare cu dispozitiv de control al ultrafiltrarii. in
absenta acestor dispozitive — dializoare cu Ky¢=3-5, regula fiind ca valoarea in vivo
a Ky trebuie sd fie egala cu rata de ultrafiltrare doritd (in L/h) inmultita cu 4.

Modul de sterilizare. Dializoarele sterilizate cu etilen oxid trebuie Ingrijit
spalate inainte de utilizare si nu vor fi folosite la bolnavi cu antecendente de reactii
alergice tip I (la acestia - dializoare sterilizate cu abur/raze gamma).

Prescrierea parametrilor sedintei de hemodializa

Debitul sanguin

Uzual este intre 250-300mL/min (minim 200mL/min; optim: valori = masa cor-
porala a bolnavului x 4).

Cresterea debitului sanguin (350mL/min sau chiar >450mL/min) este o cale de a
mari eficienta HD, dar necesitd monitoare cu control al ultrafiltrarii, ace G14, seturi
de linii sanguine scurte si dializant cu bicarbonat.

Debitul dializantului

Uzual este de 500mL/min. Cresterea debitului dializantului (800mL/min) este
justificata in HD de inalta eficientd (debit sanguin >350mL/min si dializoare tip
high-flux: KoA >700) — creste clearance-ul cu =10%.

Compozitia dializantului

Acetat vs bicarbonat. De electie este utilizat dializantul cu bicarbonat (concen-
tratia standard =35mEq/L, ajustarea realizandu-se astfel incét sa se obtinad un bicar-
bonat plasmatic predializa de 20-23mEq/L).

Dializantul cu acetat este o alternativa daca debitul sanguin = 250-300mL/min
(obiectivul urmarit este, de asemenea, un bicarbonat plasmatic predializa de 20-
23mEq/L). Daca se face HD de eficientd inalta [clearance dializor (K)/volum de
distributie al apei (V)>4,0-5,0], este obligatorie utilizarea dializantului cu bicarbonat.

Sodiul. Concentratia uzuala =135-145mEq/L. Concentratii mai mici expun la hi-
povolemie, hipotensiune si crampe musculare, iar concentratiile >140mEq/L induc
sete intensa post-HD si crestere ponderala excesiva. Aparatele moderne permit vari-
atia programatd sim concomitentd a concentratiilor sodiului si a debitului de ultra-
filtrare.

Potasiul. Concentratia uzuald este de 2mEq/L. Se monitorizeaza kaliemia predi-
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aliza, iar daca valorile sunt < 4,5mEq/L sau daca bolnavul este digitalizat, concentra-
tia potasiului 1n dializant va fi crescuta la 3,0mEq/L. Pentru aceasta, se utilizeaza so-
lutia de clorura de potasiu in concentratie de 26,1g/dL, preparatd in farmacie. Daca
din aceasta solutie se adauga 10mL la 1 litru concentrat (cu acetat sau componenta
acida a celui cu bicarbonar), concentratia potasiului in dializant creste cu 1mEq/L.

Calciul. Concentratia uzuala este de 3,5mEq/L. La bolnavii tratati cu carbonat/a-

cetat de calciu (chelatori intestinali ai fosfatilor) si derivati activi ai vitaminei D, este
necesar un dializant cu 2,5-3,0mEq/L calciu.
Magneziu. Concentratia uzuala este de 0,5-1,0mEq/L.
Glucoza nu este necesard, de rutina, in solutia de dializa.
Temperatura dializantului

Temperatura dializantului trebuie fixata intre 34,5-36,5°C.
Ultrafiltrarea

Volumul ultrafiltratului depinde de masa corporali uscatda, definita drept gre-
utatea postdializa a bolnavului la care a fost mobilizata cea mai mare parte a excesu-
lui de lichide (determinatd prin Incercari repetate). Volumul ultrafiltratului se afla
scazand din greutatea bolnavului masurata inainte de HD masa corporald uscata; la
valoarea obtinuta, se adauga lichidele perfuzate In timpul HD si la restituire.

- debit constant - situatia obisnuita, variatia greutatii corporale este sub 2-3L
(<3% din masa corporald);

- debit variabil cuplat cu modificari concomitente ale concentratiei sodiului
(“profile” de sodiu si ultrafiltrare) - permite debite mari de ultrafiltrare fara a
creste riscul de hipotensiune;

- realizarea pentru perioade limitate de timp a unei ultrafiltrari izolate (ultrafil-
trare secventiald) - utild cand trebuie eliminate volume mari de lichid (>4-
6L/sedinta).

Anticoagularea circuitului extracorporal

Principiile si dozele de anticoagulante au fost enuntate (vezi Anticoagularea
circuitului extracorporal). in mod curent, la bolnavii fara risc semnificativ de san-
gerare, este recomandatd heparinizarea sistemica standard. Metodele alternative de
anticoagulare sunt indicate in prezenta riscului hemoragic:

- risc mediu (pericardita, interventii chirurgicale fara complicatii hemoragice) —

heparine cu greutate moleculara mica;

- risc mare (hemoragie activa, hemoragii cerebrale recente, sindroame hemoragi-
pare, interventii chirurgicale in sfera oftalmologica, neurochirurgicald, cardio-
vasculara, transplant renal) — tehnica ,,fara heparind”, anticoagulare cu citrat.

La pacientii care dezvoltd efecte adverse ale heparinei trebuie evitata folosirea
heparinei nefractionate. La cei la care apare trombocitopenie indusa de heparina vor
fi folosite metodele descrise anterior (citrat, heparinoizi, hirudind sau argatroban).
Heparinele cu greutate moleculara mica sunt contraindicate (dau reactie incrucisata
cu heparina).
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MONITORIZAREA BOLNAVULUI HEMODIALIZAT

Bolnavul hemodializat cronic necesitd o supraveghere atenta pentru evaluarea adec-
varii tratamentului si pentru depistarea precoce a eventualelor complicatii. Adecvarea dia-
lizei depinde de factori care tin de pacient (starea clinicd, starea de nutritie, functia renald
restantd, varsta, bolile intercurente, calitatea abordului vascular) si de factori proprii he-
modializei (tipul dializorului, durata si frecventa dializelor, tipul de dializant).

Evaluarea eficientei tratamentului prin hemodializa
Insuficienta renala cronica

Parametri clinici

Tratamentul corect prin hemodializa trebuie sa asigure o echilibrare buna a bol-
navului, reflectatd clinic in: stare generala bund, apetit bun, oscilatii ale excesului
ponderal de maxim 1-3kg/zi (2% din masa corporald), presiune arteriald normala,
parametri nutritionali 1n limite normale §i absenta tulburdrilor neurologice. Aceste
elemente trebuie evaluate la fiecare consultatie acordata bolnavului. Abaterile de la
norme necesitd evaluare atenta, pentru decelarea cauzelor.

Parametri paraclinici

O serie de date simple de laborator orienteazd rapid asupra eficientei trata-
mentului. Ureea dinainte de dializa cuprinsa intre 200—120mg/dL, hematocritul sta-
bil (in jur de 30%), valori de 20-22,5mEq/L ale bicarbonatului plasmatic si >4g/dL
ale serinemiei, calciul cuprins intre 4,3-4,7mEq/L, fosfatii intre 5-6mg/dL si pro-
dusul fosfo-calcic sub 55, in prezenta unei stari clinice bune, sunt suficiente pentru a
afirma ca tratamentul prin hemodializa este eficient.

Alti parametri pot fi insa utilizati pentru o evaluare mai nuantata.

Kt/V este clearance-ul ureei prin dializor (K) realizat in intervalul de timp (t),
de regula durata unei sedinte de hemodializa, raportat la volumul de distributie al
ureei (V). Kt/V este, deci, un clearance al ureei ponderat in functie de parametrii in-
dividuali ai bolnavului, realizat in timpul unei sedinte de hemodializa. Altfel spus,
Kt/V este fractia din apa totald a organismului care este depuratd de uree in cursul
unei sedinte de hemodializa. Nu are unitati de masura.

Determinarea Kt/V poate fi facuta:

- folosind formula Daugirdas II cu ajutorul careia se apreciaza fidel eficienta
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- folosind programe de calcul rulate pe calculator (modelarea cineticii ureei), care
determina:

1. Kp estimat, plecand de la valorile declarate de producitor in specificatia
tehnica a tipului de dializor folosit in cursul sedintei de hemodializa si de
la datele reale ale sedintei (duratd, debit sanguin, debit al dializantului,
ultrafiltrare);

2. Kt/V realizat efectiv in cursul sedintei, pe baza raportului Uree,/Uree,
inregistrat, a duratei efective a sedintei, ultrafiltrarii si masei corporale a
bolnavului;

3. Kp_..modelat”, folosind media determinarilor anterioare ale volumului de

distributie si timpul real al sedintei de hemodializa.

Numai Kp “modelat” si compararea sa cu Kj estimat permit controlul eficientei
dializei

Nivelul optim al Kt/V realizat este obiect de disput. In prezent, se consider ca
valori de 1,2-1,4 (model monocompartimental) ar corespunde unei eficiente bune a
hemodializei, pentru bolnavi non-diabetici. La diabetici sunt recomandate valori
>1,4. Atingerea acestui nivel trebuie monitorizata lunar; includerea functiei renale
reziduale (Kr) in aceasta evaluare se poate face doar daca este masurata simultan cu
reziduale nu se pot folosi rezultatele determinarilor anterioare). Necesarul de dializa
la pacientii cu functie renald reziduald poate fi estimat cu ajutorul clearance-ului
renal al ureei echivalent (EKR). Dacé acest nivel nu este atins, trebuie identificata
cauza (Anexa 7).

Volumul de distributie al ureei (V). Ureea are o difuzibilitate importanta prin
membranele biologice, astfel incat, cu o oarecare aproximatie, volumul de distributie
al ureei este egal cu cel al apei totale. Volumul de distributie al ureei (V) poate fi
calculat folosind nomograme construite pe baza datelor antropometrice (Anexa 7)
obtinand un volum de distributie estimat. in cursul modelarii, volumul de distributie
poate fi determinat plecand de la Kt/V efectiv, durata sedintei de dializa si
clearance-ul estimat al dializorului. Acesta este volumul de distributie al ureei
“modelat”.

Compararea volumului de distributie ,,estimat” cu cel ,,modelat” are aceeasi
valoare cu comparatia Kj, estimat/Ky, ,,modelat” in evaluarea eficientei hemo-
dializei.

in cazul existentei mai multor modelari succesive la acelasi bolnav, programele
de calcul realizeaza automat si o medie a volumelor de distributie ,,modelate” ante-
rioare, ceea ce creste gradul de precizie a evaluarilor. Volumul de distributie al ureei
are o relevanta redusd din punct de vedere clinic (cu exceptia comparatiei, amintite
mai sus, Intre valorile estimate si cele obtinute prin modelare), dar este indispensabil
determinarii altor parametri ai modelarii: a catabolismul proteinelor endogene si ge-
nerarea ureei.

Catabolismul proteinelor endogene (PCR) si generarea ureei (G). Este defi-
nit drept catabolismul net al proteinelor (protein catabolism rate - PCR), adica dife-
renta dintre catabolismul proteic total (370g proteine/zi la un adult normal) si anabo-
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lismul total (300 g proteine/zi la un adult normal). Valoarea normala este, deci, 370-
300=70g proteine/zi. Se exprima in grame proteine catabolizate/zi. Mai utild clinic
este exprimarea in raport cu masa corporala (g/kg zi) a bolnavului, modalitate care a
intrat in uzul curent. Insd, pentru a mari gradul de precizie al ponderdrii, deoarece
volumul de distributie al ureei se coreleaza cel mai bine cu masa corporald non-gra-
soasd — determinantul principal al catabolismului proteinelor — PCR poate fi expri-
mata in functie de volumul de uree, normalizat pentru un continut mediu in apa al
organismului de 58%, situatie In care se noteaza cu nPCR:

PCR (g/zi)

vih)

0,58 (L/kg)

La persoanele cu functie renald normala aflate in echilibru al metabolismului pro-
teic exista o relatie stransa intre cantitatea de uree formata si aportul dietetic de protei-
ne: practic, eliminarea urinara de azot ureic este egald cu azotul din proteinele alimen-
tare. Aceastd relatie se mentine si in insuficienta renald, chiar la bolnavii hemodializati.
Borah a demonstrat ca exista o corelatie liniard pozitiva Intre generarea de uree (G) si
catabolismul proteic endogen net (PCR) la bolnavii hemodializati. Pe aceastd baza,
ureea generatd intr-un interval de timp poate fi utilizatd pentru evaluarea aportului
alimentar de proteine la bolnavii care au metabolismul proteic in stare de echilibru:

PCR =9.35xG +11

din care, dupa normalizare in functie de volumul de distributie al ureei (V):

nPCR (g/kg zi) =

nPCR =5,52><%+0.17

Si determinarea nPCR se poate face in doua moduri:

1. prin modelare, asistat de calculator, situatie in care rezultda (G) “modelat”;

2. folosind formula derivatd empiric de Borah din investigarea unui lot de
bolnavi dializati:

Uree( — Uree

nPCR =5420- +0,17

tp

Valorile nPCR recomandate in prezent bolnavilor dializati sunt de 1,1g/kg zi, cu
limite intre 0,8 si 1,4.

Raportul dintre concentratiile ureei dupa si inainte de sedinta de dializa (R)
cu valori optime 0,42-0,30 si indicele de reducere a ureei in cursul sedintei de dia-
lizd (URR - Urea Reduction Ratio), cu valori optime de 58-70% sunt utili pentru a
evalua rapid eficienta unei sedinte de hemodializa, atunci cand Kt/V nu este disponibil.

Evaluarea eficientei hemodializei folosind parametri cineticii ureei va fi facuta
de rutind cel putin o data la trei luni. Este indicata si atunci cand se instaleaza semne
de subdializa.

N.B. Ureea este marker-ul cel mai adecvat pentru toxinele uremice cu greutate
moleculard mica si importanta ei este ilustrata prin folosirea cineticii ei pentru apre-
cierea eficientei dializei. Insi, prognosticul pe termen lung al pacientilor dializati de-
pinde si de eliminarea moleculelor cu greutate moleculard medie, al céror marker
este P2-microglobulina; pentru cresterea elimindrii lor vor fi folosite membrane
sintetice cu permeabilitate mare si/sau metode convective, ca si marirea duratei sau
frecventei sedintelor de hemodializa.
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Insuficienta renala acuta

Evaluarea eficientei hemodializei la bolnavi cu insuficientd renald acutad are
unele particularitati:

Kt/V ar fi mai putin util pentru aprecierea eficientei, deoarece:

1. 1in prezenta hipercatabolismului, concentratia ureei dinainte de sedinta de
hemodializa este excesiv crescutd, ceea ce influenteaza semnificativ valoarea
Kt/V obtinuta prin calcul;

2. volumul de distributie al ureei (alt determinant important al Kt/V) poate avea
variatii foarte mari la bolnavii cu insuficientd renala acutd, iar aplicarea
formulelor de calcul uzuale pentru volumul de distributie poate da rezultate
eronate (din cauza retentiei de apd s§i a pierderii in greutate uscatd, prin
hipercatabolism);

3. hipercatabolismul ar modifica si relatia dintre productia de uree si catabolis-
mul proteic endogen, astfel incat formula Borah nu ar mai fi valida.

Pe de alta parte, existd mai frecvent decat in insuficienta renala cronica discre-
pante intre Kt/V prescris si Kt/V realizat determinate de: hipotensiunea arteriala (des
intalnita in contextul IRA), care reduce eficienta hemodializei; functionarea defectu-
oasd a caii de abord vascular (indeosebi a cateterelor femurale); reducerea suprafetei
efective de schimb a dializorului, ca urmare a coagularii favorizata atat de contextul
etiologic al IRA, cat si de recurgerea mai frecventa la tehnici de heparinizare mi-
nima.

Raportul dintre concentratiile pre-/postdializi ale ureei (R) este un indicator
util de eficienta si in insuficienta renald acutd. Trebuie determinat cu ocazia fiecarei
sedinte. Daca la primele sedinte sunt indicate valori de 0,60-0,70 pentru a preveni
sindromul de dezechilibru, la urmatoarele valori de 0,40 par rezonabile.

Monitorizarea clinica si paraclinica a bolnavului hemodializat

Aplicarea unei anumite tehnici si strategii de hemodializd, individualizata in
functie de particularititile bolnavului, trebuie strict ghidatd de parametri clinici §i
paraclinici. Aceasta presupune o cadentd regulatd a investigatiilor, diferentiat in
functie de starea clinica si vechimea in dializa a bolnavului. Aceste investigatii vi-
zeaza 1n principal: complicatiile cardio-vasculare (HTA, aterosleroza), complicatiile
hematologice (sindrom anemic, sindrom hemoragipar), complicatiile endocrino-me-
tabolice (osteodistrofia renala), complicatiile neurologice (polinevrita uremica).

Examenul clinic al bolnavului va fi facut cu ocazia fiecarei sedinte de hemodia-
liza. Datele patologice, investigatiile prescrise si rezultatele lor vor fi inscrise in pro-
tocolul sedintei de hemodializa. Odata pe luna este necesar un examen clinic ama-
nuntit, ocazie cu care se efectueaza si investigatiile paraclinice de bilant (Anexa 8).

Explorarea paraclinici trebuie sa fie sistematica, in raport cu vechimea in tra-
tament (Anexa 8). Investigatiile mentionate sunt de rutind si nu includ investigatiile
impuse de situatii patologice intercurente. Rezultatele sunt inscrise in fisa de eviden-
ta a bolnavului.
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Anexa 7. Evaluarea Kt/VUree, a URR si R

1.

a)
1.

b)
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Evaluarea Kt/Vy,.
la bolnavi nedializati (determinare trimestriald)
Se determina direct (colectare de urina si proba de sdnge la jumatatea intervalului de
colectare) clearance-ul ureei (mL/min) si se corecteaza la 1,73m*(Clyee);
Se determina clearance-ul ureei pe saptaimana (Kg; L/sdptamana):
Kgr = 10,08 * Clyyee
Se determina volumul de distributie al ureei (¥.; L) prin formula Watson:
- barbati VUree = 2,447+0,3362*G + 0,1074 * 1 — 0,09516 * Varsta (ani)
- femei VUree = -2,097 + 0,2466*G + 0,1069 *

G = masa corporala (kg);

[ = inaltime (cm);
Se determind K t/Vy,.. pe saptamana.
Interpretare: valori ale Kt/Vy,. pe saptamana mai mici de 2 (corespunzand
unui clearance al ureei <7mL/min) indica necesitatea initierii dializei.
Alternativ, se poate aplica formula MDRD pentru estimarea ratei de filtrare
glomerulard (RFG):
Unitati SI (Creat in umol/L, Ureea in mmol/L):
RFG= 170 x (Creat x 0,0113) % x vérsta *'7® x (Ureea x 2,8) *'" x Alb **'®
Unitati US (Creat, Ureea in mg/dL):
RFG= 170 x Creat "% x varsta “'"® x BUN *!7 x Alb %'
la bolnavi hemodializati. Calcularea Kt/V permite aprecierea calitatii dializei si
stabilirea “dozei” optime de dializd. Doza de hemodializa va fi exprimata in ter-
meni de Kt/V echilibrat (eKt/V). Pe baza dovezilor disponibile, doza minima de
HD pe sedinta pentru un program de trei sedinte pe saptamana ar trebui sa fie
eKt/V uree 21,20 (spKt/V~1,4). Nu este recomandat programul de doua dialize
pe saptamanad. Conform recomandarilor europene, va fi determinat lunar sau ori
de cate ori apar indicii de subdializa - vezi Anexa 24, I1.4.; din experienta noas-
tra insd, la pacientii stabili care clinic par bine dializati, cu 3 sedinte de hemodia-
liza a 4,5 ore pe sdptdmana folosind dializor cu membrana de polisulfona,
spKt/V~2; drept urmare, suntem de parere ca la acesti pacienti este suficientd o
determinare semestriala.

Ecuatia pentru determinarea eKt/V se bazeaza pe modelul bicompartimen-
tal al cineticii ureei si al fluxului sanguin regional:

eKt/V= spKt/V-(0,6 x spKt/V/T)+0,03 (in cazul unui acces vascular arterio-

venos)

eKt/V= spKt/V-(0,47 x spKt/V/T)+0,02 (in cazul unui acces vascular veno-

venos, adica 1n lipsa recircularii cardiopulmonare)

Valoarea pentru Kt/V unicompartimental trebuie derivatd din modelul uni-
compartimental cu volum variabil al cineticii ureei (spUKM). Ca o alternativa,
ecuatia logaritmului natural (formula Daugirdas II) asigura cea mai buna estima-
re a spKt/V:

spKt/V = —ln(%— 0,008 x TJ + [4— 3,5 X%de;_V\VV , unde:
o o

K= clearance-ul dializorului (mL/min); V= volumul de distributie al ureei



)

(mL); t, T = durata sedintei de dializa (in minute, respectiv ore); Co, Ct = con-
centratia ureei/BUN la inceputul si sfarsitul sedintei de hemodializa; dBW = sca-
derea in greutate intradialitica (kg); BW= greutatea la sfarsitul sedintei de hemo-
dializa (kg).

Prelevarea probei pentru Ct la 30 de minute dupa sférsitul sedintei de hemo-
dializa si aplicarea ecuatiei spKt/V duce la obtinerea valorii eKt/V.

Doza de hemodializa si functia renala reziduala (Kr)

in cazul unei functii renale reziduale semnificative (Kr), doza de hemodiali-
za poate fi estimata cu ajutorul clearance-ului echivalent renal al ureei. Functia
renald poate fi incluséd in evaluare numai daca este masurata lunar in acelasi mo-
ment cu doza de HD primita de pacient. Deteminarile ei anterioare nu pot fi lua-
te in calcul, deoarece ea este variabila in timp.

Formulele matematice initiale au fost propuse de catre Gotch si Keen in
1985. Mai recent a fost introdusa notiunea de clearance echivalent renal al ureei
(EKR) - definita ca suma clearance-ului dialitic si a celui renal rezidual al ureei;
nu depinde de tipul de tratament si de programul de dializa.

Kr (Gotchy=Uvol x Uurea / [t x (0,25 x B'urea +0,75 x Burea)] (pentru 3

sedinte HD/saptamana)

Kr (Gotchy=Uvol x Uurea / [t x (0,16 x B'urea +0,84 x B?urea)] (pentru 2

sedinte HD/saptamana),

unde:

Uvol = volumul de urind colectat intre primele doud sedinte HD ale sapta-

manii;

Uurea = concentratia ureei urinare;

t = timpul de colectare a urinii;

Blurea = concentratia ureei sanguine la inceputul perioadei de colectie (la

sfarsitul primei dialize a saptamanii);

Burea = concentratia ureei sanguine la sfarsitul perioadei de colectie (inain-

te de cea de-a doua dialize a saptamanii).

Krce (corectat pentru volumul ureei) = Kr x 40/ V. (Watson)

EKRc = 1+10 Kt/V + Krc (pentru trei sedinte HD/saptamana)

EKRc = 146,2 Kt/V + Krc (pentru doua sedinte HD/saptamana)

Doza minima de dializa de administrat unui pacient poate fi astfel calculatad
din formulele:

eKt/V HD = (12-Krc)/10 (pentru trei sedinte HD/saptaimana)

eKt/V HD = (12-Krc)/6,2 (pentru doud sedinte HD/saptamana)

Interpretare: Kt/V calculat prin formula Daugirdas Il mésoara eficienta de epu-
rare a ureei in cursul unei sedinte de hemodializa. Este valabilda numai pentru bolnavi
stabili care fac trei sedinte HD/saptamana. Valorile recomandate sunt >1,2 pentru
adulti fara diabet zaharat si, probabil, si pentru copii. La diabetici, sunt necesare, pro-
babil, valori >1,4 (eKt/V>1,4 respectiv 1,6).
la bolnavi tratati prin dializi peritoneali continui ambulatorie (determinare

trimestriala)

Se determina eliminarea de uree pe cale renald pe saptamana — K;t/Vy,.. — (colectare
de urind si proba de sange la jumatatea intervalului de colectare) — vezi pct a), bol-
navi nedializati;
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Se determina eliminarea de uree pe cale peritoneald pe saptamana — Kpt/Vyyee:

se determind concentratia ureei (UP, g/L) in volumul de dializant efluent co-
lectat integral din 24 ore (VD, Litri) si din proba de sange (US, g/L) recoltata
la jumatatea intervalului de colectare;

se calculeazd clearance-ul peritoneal al ureei pe saptaimana (KP, Litri/sapta-
mana):

KP = 7*(UP/ US) * VD*Suprafata corpului (m?)/1,73

se calculeazd volumul de distributie al ureei (Vuree, Litri) prin formula
Watson (vezi pcet a.3);

se calculeaza Kpt/Vijee:

- KPWUree = KP/V Uree

Se calculeaza eliminarea totald (renald si peritoneald - Kypt/Vye) de uree pe sap-
tdmana:

KRPt/ VUree = KRt/ VUree + KPt/V Uree

Interpretare: Kppt/Vy,. astfel determinat masoara valid eficienta dializei peritoneale
continue ambulatorii la bolnavi stabili (la mai mult de 4 saptamani de la initierea pro-
cedurii si de la episoadele de peritonitd). Sunt recomandate valori >2.

Reducerea concentratiei ureei in cursul sedintei de dializa (R) este determi-
natd cu ajutorul formulei:

r = Upost _ UL
UprE uo

Interpretare: valori mai mari de 0,42-0,30 indica ineficienta tratamentului.

Indicele de reducere a ureei in cursul sedintei de dializi (URR - Urea Reduc-

tion Ratio) se afla prin formula:

URR =| - JPOST. x100=(1—ﬂjx100=100x(1—R)
UprE uo

Interpretare: valori mai mici de 58-70% indica ineficienta tratamentului prin he-
modializa.



Anexa 8. Planul de monitorizare a bolnavului dializat

Investigatia/Examenul

Etapa (luni)

0-6 7-18 19-36 >36 luni
Interval (zile)
Hb 7 7 14 14
Ht 7 7 14 14
Nr hematii (mil) 7 7 14 14
Reticulocite (%) 7 7 14 14
Leucocite (mii) 7 7 30 30
Trombocite (mit) 14 14 30 30
Timp sangerare (min) 90 90 90 90
Timp Howell (sec) 30 30 30 30
Timp Quick (sec) 30 30 30 30
Proteine serice (g/dL) 90 90 90 90
Electroforeza proteinelor serice 90 90 90 90
Alb/glob (%) 90 90 90 90
Albumina (%) 90 90 90 90
Alpha 1 (%) 90 90 90 90
Alpha 2 (%) 90 90 90 90
Beta (%) 90 90 90 90
Gamma (%) 90 90 90 90
Fibrinogen (mg/dL) 90 90 90 90
TGP (UI) 30 30 30 30
TGO (UI) 30 30 30 30
Fosfataza alcalina (UT) 90 90 90 90
Sodiu (mEq/L) 7 14 30 30
Potasiu (mEq/L) 7 14 30 30
Calciu (mEq/L) 7 14 30 30
Fosfor (mg/dL) 7 14 30 30
Clor (mEq/L) 7 14 30 30
Magneziu (mEq/L) 7 14 14 14
RA/Bicarbonat (mEq/L) 7 14 14 14
Fier seric (mcg/dL) 30 30 30 30
Feritind (ng/mL) 90 90 90 90
Glicemie (mg/dL) 90 90 90 90
Colesterol (mg/dL) 180 180 180 180
Lipide (mg/dL) 180 180 180 180
Trigliceride (mg/dL) 180 180 180 180
Uree (mg/dL) 7 14 14 14
Creatinind (mg/dL) 7 14 14 14
Acid uric (mg/dL) 7 30 30 30
Examen de urina 90 90 90 90
Volum/24 h 90 90 90 90
Proteinurie (g/L) 90 90 90 90
Uree (g/L) 90 90 90 90
Creatinina (g/L) 90 90 90 90
URR (HD) 90 90 90 90
K{t/V rinichi nativ 90 90 90 -
Kt/V HD/DP 90 90 90 90
Kt/V total 90 90 90 90
Ag HBS 180 180 180 180



Ac anti-HB

Ac anti-HC

Ac anti HIV

Proteina C reactiva

PTH (pg/mL sau pmol/L)
inaltime (cm)

Greutate (kg)

SGA

Exsudat nazal

Exsudat faringian

EKG

Rx cord-pulmon

Radiografii schelet osos

Rx gastro-intestinal (endoscopie)
Ecografie (cord, carotide, rinichi)
EMG, EEG

VCN

FO

Examen neuro-psihic

Ex ORL

365

365

365

365

82



INCIDENTELE, ACCIDENTELE SI COMPLICATIILE
HEMODIALIZEI

Complexitatea tratamentului prin hemodializa poate fi sursa a numeroase inci-
dente si accidente. Frecventa lor, in conditiile noastre, este de 1/164 sedinte de he-
modializa, dar riscul unor accidentele grave este extrem de mic (1/166 666 sedinte
de hemodializa).

Complicatii generate de solutia de dializa

Sunt produse ca urmare a contamindrii apei tratate sau a pregatirii incorecte a so-
lutiei de dializd. Frecventa lor a scazut mult odata cu folosirea pe scala larga a solu-
tiei concentrate fabricate industrial si a utilizarii statiilor moderne de tratare a apei.

1. Hiponatremia (Sindromul dializantului hipoton) apare atunci cand solutia
concentratd este incorect preparatd, dispozitivul de portionare concentrat:apa tratata
sau conductometrul aparatului de dializa au defectiuni. La folosirea unui dializant cu
osmolaritate scazutd, apa din dializant trece in circuitul sanguin, producand hiperhi-
dratare globala, hipotonie plasmatica si hemoliza acuta.

Simptomatologia consta in: stare de rdu general, greata, varsaturi, diaree, cram-
pe musculare, dispnee Kiissmaul, cefalee, tulburari vizuale, convulsii, coma, HTA,
crestere ponderala, instalate in timpul dializei. Concentratiile plasmatice ale sodiului
si bicarbonatului scad (prin dilutie), kaliemia creste (consecinta a hemolizei).

Tratament

1. intreruperea dializei;

2. Cercetarea cauzei anomaliei compozitiei dializantului si corectarea ei;

3. Continuarea sedintei de hemodializa cu dializant avand compozitie corecta;

4. Corectarea hiponatremiei (pana la valori de 125mEq/L, pentru a preveni le-

ziunile pontine) prin: dializant cu o concentratie a sodiului de 135mmol/L;
solutie NaCl 0,9%, 500mL sau solutie NaHCOj; 8,4% 200mL;

5. Corectarea anemiei (daca hemoliza a fost severa).

2. Hipernatremia are cauze analoge cu precedenta. Concentratia mare a sodiu-
lui in dializant determind cresterea natremiei, rezultdnd hiperosmolaritate plasmatica
si deshidratare celulara.

Simptomatologie. Cefalee, confuzie, greata, varsaturi, sete intensa, coma.
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Tratament

1. intreruperea dializei;

2. Cercetarea cauzei anomaliei compozitiei dializantului si corectarea ei;

3. Continuarea sedintei de hemodializé cu dializant avand compozitie corecta;
4. Corectarea hipernatremiei (pand la valori de 145mEq/L, pentru a preveni

edemul cerebral) cu: dializant cu o concentratiec a sodiului de 120-125
mmol/L, apa pe cale orald sau solutie de glucoza 5%, 500mL.

3. Hipokaliemia se poate instala prin: eliminare crescutd prin dializa (dializant
fara potasiu la bolnavi care au diureza reziduald mare; dialize zilnice cu dializant
fara potasiu sau cu potasiu In concentratie micd) sau transmineralizare (transfer
crescut al potasiului spre celule): (i) dializant cu glucoza; (if) corectarea rapida a
acidozei metabolice; (ii7) alcaloza metabolica, indusd de un regim intensiv de dializa
sau de o concentratie incorectd a tamponului in dializant.

Simptomatologia este cea a hipokaliemiei in general. Riscul aritmiilor creste,
mai ales la bolnavii digitalizati.

Tratament: Monitorizarea stransa a kaliemiei si echilibrului acido-bazic la bol-
navi supusi unui regim intensiv de dializa si administrarea de potasiu (PO, IV sau in
dializant).

4. Hiperkaliemia apare acut in cursul sedintei de hemodializd in caz de: (i)
compozitie incorectd a dializantului; (i7) hemoliza acutd (indiferent de mecanism).
Este un eveniment rar.

Tratamentul consta in hemodializa cu dializant fara potasiu.

5. Hipercalcemia (Sindromul de apé duri) este un fenomen de exceptie astazi,
datorita folosirii extensive a apei tratate. In trecut, cand apa pentru hemodializi nu
era purificata, calciul — aflat in concentratie mare in apa (>8 grade duritate) — deter-
mina hipercalcemii (>6mEq/L) simptomatice in cursul sedintei de dializi. in pre-
zent, pot fi inregistrate hipercalcemii:

- la bolnavii care folosesc saruri de calciu (acetat sau carbonat) drept chelatori ai
fosfatilor si derivati activi ai vitaminei D pentru tratamentul hiperparatiroidis-
mului secundar, fiind dializati cu solutii de dializa care au concentratii mari de
calciu (>3.5mEq/L);

- 1n caz de compozitie incorectd a dializantului.

Simptomatologia include: cefalee, astenie fizicd marcata, greturi, varsaturi, du-
reri abdominale, dispnee, palpitatii (frecvent bradicardie), hipertensiune arteriala,
senzatie de incélzire, hiperemie cutanatd. Caracteristica este hiperemia conjunctivala
(“ochi rosii”). Tonograma deceleazi cresteri ale calciului total seric. ins3, inainte de a
se diagnostica hipercalcemia trebuie luate in consideratie modificarile proteinelor se-
rice, modificari importante la bolnavi hemodializati dupi sedinta de hemodializ. In
conditii de ultrafiltrare semnificativa, apare o crestere a concentratiei serice a protei-
nelor.

Tratamentul constd din corectarea compozitiei dializantului sau dializant cu o
concentratie redusa in calciu (3,25mEq/L) si monitorizarea calcemiei la bolnavi tra-
tati cu saruri de calciu si derivati activi ai vitaminei D.
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6. Acidoza metabolica se instaleaza prin:

a)
b)

©)

aport mare de valente acide prin solutia de dializa ca urmare a functionarii
deficitare a statiilor de tratare a apei;

aport insuficient de valente alcaline: portionare incorecta solutie concentrata:
apa tratata; solutie concentrata incorect preparata;

productie endogena crescutd de valente acide (intoxicatii acute cu fluor, cu-
prw).

Simptomatologia este cea a acidozelor, fara particularitati.
Tratament: corectarea compozitiei solutiei dializante si continuarea sedintei de
hemodializa; administrarea de bicarbonat de sodiu I'V.

7. Alcaloza metabolica are drept cauze:

a)
b)

©)

tratamentul intensiv prin hemodializa (sedinte zilnice);

anticoagularea circuitului extracorporal cu citrat de sodiu (ionul citrat este
convertit metabolic la bicarbonat);

deficiente ale dispozitivului de portionare sau concentratia improprie a
solutiei concentrate.

Simptomatologia este cea a alcalozelor, fara particularitati.
Tratament

1.

Utilizarea unei solutii dializante cu o concentratie mai redusd in substante
tampon, atunci cand se aplicé tratament intensiv prin hemodializa si monito-
rizarea pH si a bicarbonatului plasmatic;

Reducerea cantitatii de citrat folositad pentru anticoagulare si/sau utilizarea
unui dializant cu substante tampon in concentratie mai mica;

Remedierea deficientelor aparaturii/solutiei concentrate si continuarea sedin-
tei de hemodializa.

8. Hemoliza acuti, desi are numeroase cauze, in majoritatea cazurilor este
vorba despre anomalii ale solutiei de dializa (Tabelul XVIII).

Tabelul XVIIl. Cauzele hemolizei acute in cursul sedintei de hemodializa

Injurie chimica a eritrocitelor ~ Dializant continand: cloramina, nitrati, cupru, fluor, zinc
Distrugere oxidativa Inhibitie a glicolizei

Formaldehida Dializant hipoton/hiperton

Injurie osmotica a eritrocitelor Dializant supraincélzit/extrem de rece

Injurie termica a eritrocitelor ~ Functionare defectuoasa a pompei de sange, linii sanguine

cudate

Injurie mecanica a eritrocitelor ~ Ace cu diametru redus, presiuni arteriale negative excesive (>150

mmHg), neadaptarea fluxului sanguin prin dializor la
dimensiunile accesului vascular, pozitionarea incorecta a acelor
in vas, compresia excesiva a liniilor de sange la nivelul pompei,
pozitia incorecta a accesului vascular

Simptomatologia se instaleaza brusc: stare de rdu general, dureri lombare, ab-
dominale si osoase, constrictie toracica, dispnee. Presiunea arteriald poate fi crescuta
sau poate s scada pana la colaps (in formele severe - soc). Sangele din linia venoasa
este de culoare rogie inchisa (“vin de Porto”), iar plasma are, dupa separare, o cu-
loare purpurie. Hematocritul scade proportional cu gravitatea hemolizei (pana la
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50% din valoarea initiald), iar hemoglobina plasmatica libera creste. Din cauza eli-
berarii masive de potasiu din eritrocitele lizate, kaliemia creste periculos, chiar daca
sedinta de hemodializa continui. in zilele urmitoare, blirubina indirecta inregistrea-
za valori inalte. Trebuie recoltate si probe de dializant, in care va fi investigata cauza

hemolizei.
Tratament

1. Oprirea pompei de sange si clamparea liniilor arteriald si venoasa (sangele
aflat in circuitul extracorporal nu se restituie);

Oxigenoterapie;
Corectarea anemiei,

AN o

Pot fi utile:

Reluarea dializei cu dializant corespunzator;
Urmarirea kaliemiei si tratarea eventualei hiperkaliemii;

- solutia de albastru de metilen 1%, 1-2mg/kg IV in 10 minute, repetat la 1
ord, atunci cand hemoliza a fost produsa de nitrati, cloramina;
- vitamina C amestecata in solutia de dializa contaminata cu cloramina (17-

34mg/L).

9. Contaminarea solutiei de hemodializi. Diversi contaminanti, organici sau

anorganici, pot ajunge in solutia de hemodializa, producand complicatii variate,
unele deosebit de severe (Tabelul XIX).

Tabelul XIX. Incidente/accidente ale hemodializei rezultdnd din contaminarea solutiei

de hemodializa

Contaminant

Consecinte

Aluminiu

Cloramina, formaldehida, nitrati

Azide sodice
Floruri

Cupru

Calciu, magneziu si alti ioni bivalenti
Plumb

Sulfati (>250p/L)

Zinc

Bacterii

Endotoxine microbiene

Encefalopatie

Boald osoasa la Al

Anemie microcitara

Methemoglobinemie

Anemie hemolitica acuta

Hipotensiune arteriala

Boala osoasa

Hemoliza acuta

Hemoliza acutd (uneori letald)

Mioglobinemie

Hepatotoxicitate

Sindromul apei dure

Neurotoxicitate, anemie

Hemoliza prin deficit de hexozomonofosfat

Efect cateretic

Reactii pirogene; septicemie (fisuri ale membranei de
dializa;

Reactii pirogene, dureri abdominale, varsaturi,
hipotensiune

Reactiile de bioincompatibilitate

1. Reactiile la dializor de tip A (anafilactice) au o frecventa micd (5/100.000 diali-
zoare) si o gravitate medie-mare. Apar mai des la persoanele cu teren atopic. In declan-
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sarea lor au fost incriminate: etilendioxidul folosit la sterilizare; membranele de dializa

(celuloza, PAN — AN69, ultimele in conjunctie cu inhibitori ai enzimei de conversie a an-

giotensinet), plastifianti folositi pentru fabricarea liniilor de sange (ftalati); acetatul din di-

alizant; contaminanti ai solutiei de dializa (fragmente de endotoxine, azide din ultrafiltrele

pentru tratarea apei); heparina; formaldehida sau glutaraldehida (utilizate ca dezinfectant
pentru reutilizarea dializoarelor).

Mecanismul acestui tip de reactie este anafilactic (mediat de IgE).

Simptomatologia. Debutul este brutal, in primele minute ale sedintei de hemo-
dializa (cel mai tarziu in prima jumatate de ord). Manifestarile sunt de tip atopic: la-
crimare, rinoree apoasd, stranut, tuse, dispnee expiratorie zgomotoasa (wheezing),
urticarie, edem Quinke, dureri abdominale colicative, diaree apoasd, hipotensiune ar-
teriala mergand pana la soc anafilactic.

Tratamentul consta in oprirea sedintei de hemodializa (sangele aflat in circuitul
extracorporal nu este restituit) si in administrarea de antihistaminice, corticoizi,
adrenalina I'V. Prevenirea se realizeaza prin:

1. Spalarea corecta a dializoarelor inainte de sedinta de dializa;

2. Folosirea dializoarelor sterilizate cu abur sau cu raze gamma la bolnavii care

au avut reactii la cele sterilizate cu etilendioxid;

3. Reutilizarea dializoarelor si procesarea acestora dupa metodologia de reutilizare

inainte de a fi utilizate pentru prima data.

2. Reactiile la dializor de tip B (nespecifice) au frecventd mare (3-5/100 sedin-
te de dializa) si gravitate redusi. In producerea lor a fost incriminati activarea com-
plementului de catre membrana de dializa, cu eliberarea de anafilatoxine (C3a, C5a).
Debutul este in prima ord a sedintei de hemodializa (mai rar din primele minute).
Manifestarea caracteristica este durerea toracica, insotita sau nu de durere abdomina-
1a. Pot fi asociate: dispnee, hipotensiune arteriala, febra, frison.

Tratament. Nu este necesara oprirea sedintei de hemodializa (simptomatologia
se remite dupa prima ora). Terapia este simptomatica. Ar fi utile inlocuirea membra-
nelor de celuloza nesubstituitd cu unele mai biocompatibile §i trecerea bolnavilor ca-
re fac reactii de tip B intr-un program de reutilizare a dializoarelor.

3. Leucopenia din cursul sedintei de hemodializa si activarea complementului

Activarea complementului la contactul cu membranele de dializd elibereaza
fragmente C3a, C5a si Mol care stimuleaza aderarea si agregarea leucocitelor in
anumite teritorii vasculare (circulatia pulmonard) si la membrana Insasi. Alte citoki-
ne (factor de activare a plachetelor) pot fi implicate. Populatiile celulare afectate
sunt, de asemenea, activate, producand la randul lor, diversi mediatori (citokine) sau
efectori (radicali oxidanti, enzime proteolitice) ai inflamatiei. Consecintele clinice
posibile sunt:

1. Reactii la dializor tip B (nespecifice);

2. Leucopenie tranzitorie (se instaleaza dupa 15min si se remite dupa 60min,
numarul leucocitelor scade cu 20-80%);

Hipoxemie (vezi mai jos);

4. intarzierea recuperarii functiei renale la bolnavi cu insuficienta renala acutd
tratati prin hemodializa cu dializoare care activeaza complementul (leucose-
chestrare in rinichi si eliberarea locald de efectori ai inflamatiei, ceea ce in-
tarzie vindecarea leziunilor renale);

|98}
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5. Amiloidoza beta2-microglobulinica, depresie imunitard cu cresterea suscep-
Prevenirea presupune utilizarea de dializoare cu membrane cat mai biocompa-
tibile.

Complicatii generate de anticoagulante

1. Coagularea circuitului extracorporal este determinata de: doze prea mici de
anticoagulant, debit sanguin redus, debit inalt de ultrafiltrare, prezenta de aer in dia-
lizorul capilar, hematocrit 1nalt, perfuzii de masa eritrocitara, sdnge sau derivate in
timpul sedintei de dializa. Ordinea in care se instaleazd este: extremitatea venoasa a
dializorului, capcana de aer a liniei venoase, canula de punctie venoasa, linia venoa-
sd, capcana de aer a liniei arteriale, canula arteriala.

Tratament: se continud sedinta de hemodializa, dupa inlocuirea segmentelor
coagulate; se investigheaza coagularea si se ajusteaza doza de heparina.

2. Sangerarile. Sindromul hemoragipar din uremie nu este decat partial ame-
liorat de hemodializa, iar administrarea de anticoagulante creste riscul de sangerare.
Hemoragia la nivelul zonei de punctionare a cdii de acces se datoreaza traumelor
aparute In urma manevrarii acului de punctie. Masurile de stopare constau in: Ge-
laspon la locul punctiei si compresie controlata cu un tampon steril.

Alte complicatii

1. Hipoxemia. in cursul sedintei de hemodializi se inregistreazi sciderea pre-
siunii partiale a oxigenului din sangele arterial cu 5-10mmHg, prin doud mecanisme:

1. Hipoventilatie alveolara indusa de:

- reducerea presiunii partiale a bioxidului de carbon — ca urmare a difuziei
acestuia in dializant, atunci cand se foloseste solutie de dializa cu acetat —
ceea ce deprima centrul respirator;

- alcaloza metabolica indusa de folosirea dializantului cu bicarbonat (mai
ales in dializa high-flux si atunci cand sunt folosite concentratii inalte de
bicarbonat);

2. Bloc alveolo-capilar prin leucosechestrarea in circulatia pulmonara, determi-

natd de activarea complementului (vezi mai sus).

Simptomatologie. La bolnavii cu functii cardio-pulmonare normale, reducerea
modestd a PO, nu determind manifestari clinice. Insa, in conditii de disfunctii car-
dio-pulmonare, hipoxemia devine simptomatica, prin accentuarea dispneei sau insta-
larea de crize anginoase.

Tratament. Oxigenoterapie (pe mascd Venturi la bolnavii cu hipercapnie).
Profilaxia presupune ultilizarea la bolnavii la risc de a dezvolta hipoxemie a
dializoarelor cu membrane mai biocompatibile si a dializantului cu bicarbonat.

2. Embolia gazoasa este un accident rar in cursul sedintelor de hemodializa
(risc <1/5.000). Aerul poate patrunde in circuitul sanguin:

- in segmentul aflat in amonte de pompa de sange, unde presiunea este negativa
(canula arteriala neetansd, conexiune imperfectd intre tubul canulei si linia
arteriala, linie arteriala neetansa, perfuzii cu diferite solutii in cursul sedintei
de dializa);
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- in dializor, provenind din solutia de dializd (degazare ineficienta).

Simptomatologia include:

- Manifestarile cardio-circulatorii constau in: dureri retrosternale de tip anginos,
aritmii, hipo-/hipertensiune arteriald, stop cardiac; auscultatia cordului poate
releva suflul produs de amestecul sangelui cu aerului ajuns in ventriculul
drept.

- Manifestari respiratorii: tuse seaca, dispnee, dureri toracice.

- Manifestari neurologice: semne de focar, convulsii, coma.

- Caracteristica este prezenta spumei in linia venoasa a circuitului extracorporal.

Tratament:

1. Clamparea liniei venoase si oprirea pompei de sange;

2. Plasarea bolnavului in pozitie Trendelenburg lateral stang (se transforma ini-
ma dreapta a bolnavului in “capcana de aer”: trecerea aerului spre circulatia
venoasd cerebrala este impiedicatd, este favorizata acumularea de aer in
cavitatile drepte, de unde poate fi ulterior extras prin punctie sau cateterism);

3. Ogxigenoterapie, oxigen 100%, 4-6L/min;

4. Deconectarea liniei venoase si aspirarea aerului, urmatd de restituirea
sangelui din dializor.

Profilaxie:

1. Interzicerea administrarii de substante injectabile — inclusiv montarea pom-
pei de heparind — in amonte de pompa de sange;

2. Verificarea periodicd a functionalitatii detectorului de aer;

3. Verificarea periodica a functionalitatii pompei de degazare.

4. Crampele musculare sunt un incident frecvent in cursul sedintelor de hemo-

dializa. Patogenia lor nu este cunoscuta. Factori favorizanti ai aparitiei lor sunt:

1. contractia volemica reflectatd prin hipotensiunea arteriald (de cele mai multe
ori crampele musculare apar in cursul unor episoade de hipotensiune in tim-
pul sedintei de hemodializa, dar persista si dupa revenirea la normal a valori-
lor presionale) si scadere ponderald sub masa corporald “uscata”;

2. hiponatremia (experimental, sciderea natremiei produce contractie muscula-
ra, iar utilizarea unui dializant cu o concentratie scézuta in sodiu este asocia-
ta frecvent cu crampe musculare).

Crampele musculare apar, de obicei, in a doua parte a sedintei de hemodializa,

precedate de hipotensiune arteriala.

Tratament: reducerea debitului ultrafiltrarii; refacerea volemiei cu:

- solutie normotone: NaCL 0,9%, 100-200mL;

sau cu:

- solutii hipertone: NaCl 20%, 10-20mL in 3-5min; glucoza 50%, 50mL;

sau cu:

- cresterea temporara a concentratiei in sodiu a dializantului.

Profilaxie

1. Utilizarea unui dializant cu o concentratie mare in sodiu (145mEq/L) sau,
pentru a preveni castigul ponderal interdialitic mare, folosirea profilelor de
sodiu—ultrafiltrare;

2. Administrarea de sulfat de chinina (260mg, PO) sau de oxazepam (5-10mg,
PO), cu 2 ore inainte de dializa;
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3. Suplimetare cu L-carnitina;
4. Exercitii fizice controlate (streching).

5. Durerile toracice si de spate sunt relativ frecvente (1-5% din sedintele de he-
modializa). Aparitia lor reflecta fie, cel mai des, reactii la dializor nespecifice (tip
B), fie crize anginoase, pericarditd, pleurita sau, rareori, hemoliza acutd si complica-
tii rezultdnd din contaminarea solutiei de dializa. Tratamentul este simptomatic (oxi-
genoterapie, antalgice — noraminofenazona, acetaminofen, 500-1000mg PO/IV), in
absenta identificarii unei cauze specifice.

6. Cefaleea se intdlneste frecvent la sfarsitul sedintelor de hemodializa. De cele
mai multe ori are o cauza obscura. Trebuie insa excluse: sindromul de dezechilibru
osmotic, patologia neurologica subiacenta, hipertensiunea arteriala, alcaloza si hiper-
calcemia. La bolnavii mari consumatori de cafea, cefaleea poate reflecta reducerea
concentratiei plasmatice a cofeinei consecutiv dializei. Tratamentul este simptoma-
tic. Administrarea de aminofilin sau de derivati dihidrogenati de Secalae cornutum
poate fi utila.

7. Sindromul de dezechilibru indus de dializi este intalnit, de obicei, la initie-
rea programului de tratament prin hemodializa. Factori favorizanti ai instalarii sin-
dromului de dezechilibru indus de dializa sunt: valorile foarte mari ale retentiei azo-
tate, dezechilibrele majore hidro-electrolitice si acido-bazice la initierea tratamentu-
lui prin dializa, hipertensiunea arteriala preexistenta, suferintele anterioare sau trau-
matismele encefalice. Mecanismele patogenice ar fi:

a) edemul cerebral produs ca urmare credrii unui gradient osmotic intre plasma
(eliminare rapida prin hemodializd a moleculelor cu mase moleculare mici)
si tesutul cerebral (eliminare mai lentd a moleculelor mici din cauza permea-
bilitatii mai reduse a membranei hemato-encefalice);

b) hipoxia cerebrald rezultand din corectarea rapida a modificarilor de pH prin
hemodializa, ceea ce determind alcaloza si scade disocierea hemoglobinei.

Simptomatologia insumeaza manifestari sistemice (greatd, varsaturi) si neurolo-
gice (cefalee, agitatie, convulsii si alterarea starii de congtientd, pana la coma), insta-
late in a doua parte a sedintei de hemodializa sau imediat dupa aceasta. Modificarile
EEG sunt caracteristice: apar unde delta nalte, ritmice. Tabloul clinic poate fi com-
plet (tulburari de constientd, convulsii) — sindrom de dezechilibru major — sau poate
fi numai schitat (greata, varsaturi, cefalee) — sindrom de dezechilibru minor.

Atunci cand se formuleaza diagnosticul, trebuie excluse: hemoragia intracrania-
nd, hipo- sau hipertensiunea arteriald, tulburdri metabolice (hipercalcemia, hipona-
tremia, hipoglicemia etc) accidente ale hemodializei (embolie gazoasd) si intoxicatia
cu aluminiu.

Tratament. in formele usoare/medii sunt suficiente reducerea debitului pompei
de sange si reducerea duratei sedintei de hemodializa. in formele majore (convulsii)
se opreste sedinta de hemodializa si se administreaza diazepam, 5-10mg IV lent, re-
petat la 10min, pani la o doza de 30mg. in lipsa rispunsului: fenitoin, 10-15mg/kg
IV lent (nu mai mult de 50mg/min, sub control EKG) — doza de incarcare si trata-
ment suportiv al comei.

Profilaxia presupune:
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- Prelungirea progresiva a duratei sedintelor de hemodializa la initierea trata-
mentului (reducerea concentratiei ureei sanguine trebuie sa fie de 30% la pri-
ma sedinta);

- Folosirea unui dializant cu o concentratie in sodiu apropiatd de cea bolnavului
la primele sedinte de hemodializa.

8. Greata si virsaturile apar in 10% dintre sedintele de hemodializa. Au un
grad redus de specificitate. Cel mai des, este vorba despre hipotensiune arteriala, dar
ele pot anunta si complicatii mai serioase (erori in compozitia dializantului, contami-
nare cu substante anorganice, organice sau cu pirogeni, sindrom de dezechilibru os-
motic etc). Este necesard o evaluare rapidd pentru evidentierea cauzei. In cazul in
care aceasta lipseste: tratament simptomatic (tietilperazind sau metoclopramid, 5-
10mg, PO/IV, cu atentie la dinamica presiunii arteriale).

9. Pruritul este frecvent (80% din bolnavii hemodializati au avut, la un moment
dat, prurit). Mecanismele patogenice discutate sunt: modificarea compozitiei secre-
tiei sudorale, reducerea secretiei glandelor sebacee, depunerea de calciu in plexurile
dermice, alterari ale terminatiilor nervoase, cresterea numarului de mastocite der-
mice. La unii bolnavi se accentueaza in timpul sedintei sau la sfarsitul acesteia, in
timp ce la altii este mai suparator intre sedintele de dializa. Poate fi insotit de leziuni
de grataj, eventual suprainfectate. Nu a fost gasita incd formula optima de tratament.
Cu rezultate variabile, pot fi incercate: unguente cu lanolind, camfor si lidocaina, an-
tihistaminice (difenhidramin, hidroxizin), inhibitori ai degranuldrii mastocitare (ke-
totifen), fototerapie, control al tulburarilor metabolismului fosfo-calcic (paratiroidec-
tomie), adsorbanti orali (carbune activat), administrare topicd de capsaicina. Perfuzi-
ile cu lidocaina (1mg/kg) pot calma temporar, in cursul sedintei de hemodializa, pru-
ritul. Paratiroidectomia poate ameliora pruritul.

10. Febra si frisoanele aparute izolat in cursul sedintei de hemodializa trebuie
sa atragd atentia asupra: prezentei endotoxinelor in dializant, a unei contaminari cu
unele substante anorganice (zinc, cupru) sau a hemolizei. Aparute atat in timpul se-
dintei de hemodializa cat si in afara ei, ele tradeaza existenta unei infectii. Cresteri
ale temperaturii cu 1°C in cursul sedintei de dializd nu au semnificatie patologica.
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ASPECTE ALE PATOLOGIEI BOLNAVULUI
HEMODIALIZAT

Afectiuni cardio-vasculare

Factori de risc cardio-vascular si tratamentul lor

Bolile cardio-vasculare sunt principalul factor de morbiditate si mortalitate la pa-
cientul dializat. Incidenta lor crescutd este rezultatul asocierii cronice a mai multor
factori de risc: malnutritie, anemie, hipertrigliceridemie, hiperparatiridoism (HTP),
modificari fosfo-calcice, niveluri crescute ale homocisteinei si mediatorilor inflama-
tiei, arterioscleroza, diabet etc.

Riscul cardio-vascular al pacientilor dializati trebuie evaluat si documentat la
initierea HD si apoi la interval de 6 luni (vezi si Anexa 24, sectiunea VII).
Dislipidemia

La toti pacientii trebuie determinate colesterolul total, trigliceridele si HDL-co-
lesterolul initial, la 3 luni de la inceperea hemodializei si apoi la 6 luni; LDL-co-
lesterolul va fi calculat conform formulei Friedwald! cand trigliceridele <400mg/dL
(4,56 mmol/L) si determinat direct cand trigliceridele sunt cuprinse intre 400 si 800
mg/dL (4,56 si 9,12 mmol/L). Probele de sange vor fi recoltate a jeun, inainte de sau
la minimum 12 ore de la ultima dializa. Evaluarea parametrilor lipidici se va face la
fiecare 6 saptamani la initierea tratamentului hipolipemiant; dupa atingerea parame-
trilor-tinta, la 4-6 luni. Orice pacient dislipidemic trebuie investigat pentru a exclude
cauzele secundare ale dislipidemiei: intoleranta la glucoza, hipotiroidism, colestaza,
abuzul de alcool, administrarea de medicamente care scad HDL-colesterolul. Scree-
ning-ul nu se va face postchirurgical sau cu ocazia internarilor determinate de afecti-
uni care pot modifica acut profilul lipidic.

Pacientii fara alte comorbiditati la care colesterolul total este redus (<150
mg/dL; 3,9mmol/L) trebuie investigati pentru un posibil deficit nutritional.

Cei cu LDL-colesterol mare (100-129mg/dL; 2,6-3,4mmol/L) trebuie tratati pen-
tru a obtine LDL-colesterol <100mg/dL. La fel, cei cu trigliceride crescute >180

triglicerid.
' LDLcolesterol = colesterol total — (HDLcolesterol+w

92



mg/dL (2,0mmol/L). Tratamentul incepe cu modificarea stilului de viata; pacientii
vor inregistra alimentele consumate (in scris), vor fi supusi unei anchete dietetice
(repetata apoi anual, daca valorile-tinta ale parametrilor lipidici nu sunt atinse sub
tratament medicamentos concomitent). Daca nu se obtin rezultatele dorite, dupa 3
luni se incepe tratamentul cu o statind si rezultatele se evalueaz[ la 6 saptaimani, cu
cresterea dozei dacad nu sunt atinse obiectivele lipidice; daca dupa incd 6 saptamani
nu se obtin rezultatele dorite, trebuie luate masuri suplimentare.

Cei cu trigliceride intre 180 si 499mg/dL (2,0-5,7mmol/L) dupd 3 luni de
modificare a stilului de viata vor fi tratati cu o statind astfel incat sa obtind un
colesterol non-HDL <130mg/dL. Cei cu trigliceride >500mg/dl vor fi tratati cu un
derivat de acid fibric in doza adecvata functiei renale. La pacientii cu trigliceride
>800mg/dL (9mmol/L) rezistente la orice interventie terapeuticd, se vor incerca
administrarea de ulei de peste sau vor fi folosite pentru anticoagulare heparine cu
greutate moleculara mica.

Se va evita asocierea de statine cu fibrati, datorita riscului mare de rabdomioliza.

Lipoproteina (a), foarte aterogena, trebuie masurata la pacientii cu o speranta
de viatd mare la interval de 6 luni pentru a cuantifica riscul cardiovascular. La tinerii
cu Lp(a) >30mg/dL trebuie determinata izoforma de apo(a).

Alti factori de risc cardio-vascular

Homocisteina crescutd beneficiaza de tratamentul cu acid folic 5mg/zi, asociat
cu vitamina B6, B12.

Fibrinogenul plasmatic — factor de risc cardio-vascular si indicator de inflama-
tie acuta — trebuie dozat la interval de 6 luni pentru aprecierea riscului cardio-vascu-
lar. Fumatorii cu >3g/dL trebuie incurajati sa renunte la fumat, pentru a reduce nive-
lul fibrinogenului.

Inflamatia. Determinarea proteinei C reactiva (PCR) ar trebui sa facd parte din
evaluarea de rutind la interval de 3 luni, pentru estimarea riscului cardio-vascular.
Cei cu PCR >8mg/dL ar trebui investigati pentru infectia clinic inaparenta a accesu-
lui vascular (actual/vechi, trombozat), paradontita sau orice alta infectie oculta. De
asemenea, trebuie verificatd biocompatibilitatea membranei de dializa, precum si ca-
litatea apei pentru hemodializa.

Hipertensiunea arteriala

HTA este frecventa la pacientii dializati. 50-60% din pacientii HD si peste 30%
din pacientii DP au HTA.

Patogenia este multifactoriala (Tabelul XX).

Metode de masurare a PA. Masurarea pre- sau post-dialitici a PA supraesti-
meaza §i, respectiv, subestimeaza valorile reale ale PA. Masurarea ambulatorie con-
tinud automatd a PA pare metoda cea mai buna la acesti pacienti, luand in conside-
ratie si pierderea variatiei diurne a PA, cu HTA nocturna.

PA optima trebuie stabilita individual, in functie de sfatus-ul cardiac, neurologic
si varsta pacientului. Pentru majoritatea pacientilor in dializa, tinta este o valoare sub
150/90mmHg predialitic, fara medicatie. Atunci cand este posibil, se indica o va-
loare a PA <135/85mmHg in timpul zilei si sub 120/80mmHg in timpul noptii.
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Tabelul XX. Patogenia HTA la pacientii dializati

Factorul patogenic Comentarii

incarcarea de volum Cel mai important factor patogenic al HTA la pacientii dializati.

Atingerea greutitii uscate conduce la normalizarea HTA la peste 60%
din bolnavi. Gradul expansiunii volemice poate fi insuficient pentru
a produce edeme (absenta edemelor nu exclude hipervolemia)

Activarea sistemului Indus de boli primare vasculare sau de ischemia regionald produsa de
R-A-At fibroza renala

Activare simpatica Semnalul poate fi la nivel renal, prin activarea chemoreceptorilor de
crescutd cétre metaboliti uremici

Disfunctia endoteliala ~ Cresterea sintezei substantelor vasoconstrictoare (ET1) si scaderea

celor vasodilatatoare (NO)

Administrarea Conduce la cresterea PA la 20-30% din populatia tratata, mai ales la
eritropoietinei cei cu anemii severe si cu HTA preexistenta
Hiperparatiroidism Cresterea calciului intracelular
Calcificarea arborelui ~ Anomalii ale produsului fosfo-calcic; cauza frecventa de pseudo-
arterial hipertensiune
HTA esentiala -
preexistenta
Tratament
1. Controlul volemic, atingerea greutatii uscate definita ca PA normala la sfar-
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situl dializei pana la dializa urmatoare. Stabilirea greutdtii uscate se poate
face prin metode clinice (normalizarea PA fara tratament antihipertensiv)
sau paraclinice (mdsurarea diametrului venei cave inferioare, nivelul seric al
factorului natriuretic). Atingerea greutdtii uscate se face lent (in 3-6 sapta-
mani la tineri §i 12-14 sdptamani la varstnici). Tratamentul antihipertensiv,
ultrafiltarea mare in timp scurt si aportul alimentar de sare crescut sunt fac-
torii care impiedica atingerea greutatii uscate.

HD lungé si/sau HD frecvente. Rezultatele bune in controlul HTA obtinute
prin aceste metode le impun ca masuri terapeutice, in lipsa controlului PA
prin alte mijloace.

Reducerea concentratiei sodiului in dializant a dat rezultate bune in unele
studii.

Medicatia antihipertensiva se alege in functie de co-morbiditati:

- Blocantii canalelor de calciu sunt medicamente eficiente si bine tolerate,
mai ales la pacientii cu HVS si disfunctie diastolica;

ACEI sunt de ales la pacientii cu disfunctie sistolica, suferintd vasculara
aterosclerotica si la pacientii cu HVS. Ca reactii adverse la pacientii diali-
zati, amintim interferenta cu actiunea eritropoietinei si reactiile anafilactoi-
de mediate de kinine, in caz de dializd cu membrane de poliacrilonitril.
Beta-blocantii sunt utili mai ales la pacientii cu suferinta ischemica coronari-
and. Labetololul poate fi beta-blocantul de ales la pacientii dializati, cu o in-
cidentd scazutd a bronhospasmului si fara afectarea nivelului lipidelor. Date
preliminare sugereaza ca atenololul administrat dupa fiecare dializa poate fi
eficient in corectarea HTA.

- Agonistii simpatici centrali sunt tolerati bine de pacientii dializati.



5. Indicatii ale terapiei medicamentoase in HTA la pacientii dializati
- Obligativitatea terapiei medicamentoase

- PAM (presiunea arteriald medie) ,,uscatd” predialitica >106mmHg;

- PAM uscata predialitica = 98-106mmHg, in conditiile in care pacientul
este anemic §i va primi eritropoietind, sau are hipertrofie ventricularad
stanga.

- Recomandarea terapiei medicamentoase

- PAM uscata predialitica = 98-106mmHg, in conditiile in care pacientul
primeste deja eritropoietina, nu este anemic, si nu are hipertrofie ventri-
culara stanga.

- PAM uscata predialiticd >98mmHg si coexistd hipertrofia ventriculara
stanga.

HTA refractara la controlul volemiei si la medicatie impune excluderea unei
HTA secundare (reno-vasculare, feocromocitom). Dupa excluderea acestor cauze, se
poate administra minoxidil, se poate apela la HD lungi/frecvente. Nefrectomia bila-
terala nu mai reprezintd o optiune terapeutica la acest moment.

Hipotensiunea arteriala

Incidenta: 20-30% din pacientii dializati;

Cauze:

- scaderea rapida a volumului circulant in cursul sedintei de hemodializa;

- vasodilatatie periferica excesiva;

- scaderea debitului cardiac;

- alte cauze: tamponada, septicemie, hemolizd, reactie alergica la dializor, em-
bolie gazoasa.

Tratament:

- preventiv:

- controlul ultrafiltrarii;

- controlul strict al greutatii uscate;

- solutii de dializa cu sodiu, bicarbonat i temperatura adecvata;

- reducerea ingestiei de alimente in timpul HD;

- medicatia hipotensoare administrata dupa sedinta de HD.

curativ, de urgenta:

- pacientul in pozitie Trendelenburg;

- rata ultrafiltrarii redusa la 0;

- perfuzie in bolus pe linia venoasa de solutie fiziologica 0,9% 100-150mL;
glucoza 33% 20-30mL; albumind umana 25g;

- dacd hipotensiunea persistda se vor monta perfuzii cu Effortil 1f sau
Norartrinal 1 fiold sau dopamina 1-2 fiole sau hemisuccinat de hidrocortizon
100-200mg.

Boala coronariana ischemica

Factori de risc: HTA, fumatul, hiperparatiroidism (HPT), dislipidemia, niveluri
crescute de homocisteina si proteina C, anemie.
Forme de manifestare a bolii ischemice coronariene (BIC):
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- acute: angind pectorald, infarct miocardic, tulburari de ritm;

- cronice: ischemia miocardica silentioasd (modificari ischemice electrocardio-
grafice).

Tratament:

- preventiv:

- tratamentul tuturor factorilor de risc;

- administrarea cu o ord nainte de dializd de unguente cu nitroglicerind de
2%, blocanti de calciu (diltiazem) sau § blocante (propanolol).

- curativ:

- al crizei anginoase: oxigenoterapie, cresterea PA prin infuzii saline, nitrode-
rivati (sublingual, patch, intravenos in perfuzie), mialgin in caz de infarct
miocardic;

- cronic, intre crize: B blocante, blocante de calciu, nitroderivati. La pacientii
rezistenti la terapia medicamentoasa se pot incerca tehnici de revascularizare
tip angioplastie sau by-pass.

Tulburirile de ritm

Cauze: boala coronariana ischemica, hipertrofia ventriculara stanga, tulburari hi-
dro-electrolitice (mai ales potasiul, calciul, magneziul, fosfatul), pericardita, amiloi-
doza cardiaca, intoxicatia digitalica.

Tipuri de tulburiri de ritm: extrasistole atriale si ventriculare, fibrilatie atriala,
tahicardie paroxistica supraventriculara, tahicardia ventriculara.

Tratament:

- preventiv: corectarea factorilor de risc, prudenta in administrarea digitalei;

- curativ:

- acut: se opreste sedinta de hemodializd; se administreaza de reguld parente-
ral, antiaritmice;.

- cronic: pot fi folosite lidocaina, mexiletine, tocainide, amiodarona, propafe-
nona, propranolol, diltiazem, verapamil (Tabelul XXI).

Tabelul XXI. Dozele antiaritmicelor la pacientii dializati

Medicamente Cale de administrare Doza uzuali
Adenozina IV bolus rapid 6-12mg

Tosilat de Bretiliu IV lent 25mg — 0,5-2mg/ora
Lidocaina IV rapid 1-3mg/kgC — 50mg/minut
Propanolol IV lent 1-3mg — 1mg/minut
Verapamil IV lent 5-10mg — 2mg/minut
Fenitoin v 1000mg/zi
Amiodarona PO 200-600mg/zi
Mexiletine PO 200-600mg/zi

Hipertrofia ventriculari stanga si disfunctia ventriculara stinga

Incidenta: la 2/3 din pacientii dializati. HVS reprezintd factor de risc pentru
aritmii, hipopresiune arteriald intradialitica, ischemie acutd si moarte subitd. Este
factor de prognostic vital.

Cauze: HTA, hipervolemie, anemia, boala coronariana ischemica, fistuld arte-
rio-venoasa excesiv dezvoltatd, HPT, amiloidoza.
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Diagnostic:

- EKG, ecocardiografie; eco Doppler;

- indice de masa ventriculard peste 108mg/m? (F) si 132mg/m* (B);

- asociaza disfunctie diastolica.

Tratament:

- preventiv: scaderea PA, castig ponderal minim intre dialize, corectarea anemi-
ei, suprimarea fistulei excesiv dezvoltate.

- curativ: inhibitori de enzima de conversie,  blocante si inhibitori ai canalelor
de calciu.

Insuficienta cardiaca
Incidenta: scazuta: 5-10% din pacientii dializati
Cauze: HTA; anemie, hiperhidratare, hiperparatiroidismul, BIC, amiloidoza.
Diagnostic: dificil in conditiile variatiilor volemice mari. Practic: mentinerea
simptomelor si semnelor clinice de insuficientd cardiacd congestiva la un pacient cu
o greutate uscatd apropiatd de cea ideala. Ecocardiografie: aspect de cardiomiopatie
dilatativa cu fractie de ejectie sub 45%.
Tratament:
- preventiv: corectarea anemiei (Hb = 11-12mg/dl), corectarea malnutritiei, sca-
derea PA, tratarea BIC si HPT.
curativ:
- inhibitori de enzima de conversie: captopril 25-50mg/zi sau enalapril 2,5-10
mg/zi sau ramipril 2,5-10mg; sau lisinopril 2,5-10mg/zi;
- nitroderivati: 10-60mg/zi;
- digitalice cu maxima prudenta, doze minime: 0,025mg digoxin la 2 zile in-
terval,
- in caz de rezistenta a insuficientei cardiace la tratamentul medicamentos, se
poate trece pacientul pe DPCA sau se poate incerca transplantul cardiac in
ICC refractare.

Pericardita
Incidenta: 5-10% din pacientii dializati.
Clasificare:
- pericardita uremica: specifica stadiului final al IRC
- pericardita pacientului dializat:
- acuta: uscati sau lichidiana;
- cronicd: constrictiva.
Etiologie: dializa inadecvata, hiperhidratare, hiperparatiroidism, hiperuricemie,
malnutritie, infectii virale sau bacteriene.
Manifestiri clinice:
- Pericardita uscata: precordialgii, dispnee, palpitatii, prezenta frecaturii pericar-
dice;
- Pericardita lichidiand: adaugd simptomelor anterioare marirea matitatii car-
diace, zgomote cardiace asurzite, turgescenta jugulara, hepatomegalie de staza;
- Tamponada cardiaca: cresterea presiunii venoase, scaderea presiunii arteriale,
cord linistit cu pulsatii slabe, puls paradoxal Kiissmaul.
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Diagnostic:

- clinic: frecdtura pericardica sau semne de tamponada cardiaca;

- ecocardiografic: prezenta lichidului pericardic.

Tratament:

- intensificarea sedintelor de HD: zilnic, duratd de 4-5 ore, timp de 2-4
saptamani, “fard heparina”;

- medicamentos: indometacin in doze de 100mg/zi sau corticoterapia in doze de
30-40mg/zi, in cure de 4-6 sdptamani, nu par a ameliora semnificativ evolutia
pericarditei;

- drenajulul chirurgical pentru tamponada cardiaca prin: pericardostomie subxi-
foidiana, pericardiocenteza, pericardectomie anterioara,

Complicatia pericarditei asociate HD poate fi o pericardita cronica constrictiva

manifestata clinic ca insuficientd ventriculara dreapta, iar ecografic prin ingrosarea
pericardului si disfunctie diastolica severa. Tratamentul consta in pericardectomie.

Endocardita

Incidenta: redusa <1% din cazuri

Etiologie:

- infectii cu punct de plecare abordul vascular (cateter, fistuld);

- septicemii cu alte puncte de plecare.

Clinic: subfebrilitate sau febrilitate prelungitd, ameteli in ortostatism, sufluri

cardiace recent depistate.

Diagnostic: hemoculturi pozitive; prezenta vegetatiilor valvulare la ecografie.

Tratament:

- medicamentos: terapia antiinfectioasd cu 2-3 antibiotice parenteral conform
antibiogramei, 3-4 saptamani.

- chirurgical: inlocuirea valvelor in caz de distructie valvulard sau ICC refrac-
tara.

Infectiile!

Infectiile reprezintd a doua grupa de cauze de morbiditate dupa bolile cardio-
vasculare, determinand 15-20% din decesele dializatilor cronici.

Infectiile bacteriene

Cele mai frecvente sunt infectiile caii de abord, fiind produse indeosebi de sta-
filococ si streptococ. Pneumoniile sunt determinate, de obicei, de bacterii nosoco-
miale (Gram -), iar pleureziile, mai frecvente ca penumoniile, in 1/3 din cazuri au
etiologie bacilara. Septicemiile au ca poartd de intrare calea de abord, urmata de cai-
le urinare, tractul respirator si cel digestiv, fiind produse de Staphylococcus spp,
Gram (—) si asocieri de germeni. Infectiile urinare, diverticulitele, artritele septice
au o incidenta mai scazuta.

Pentru a reduce susceptibilitatea la infectii a pacientilor trebuie asigurata o cali-
tate bund a hemodializei, prevenitd sau tratata malnutritia, mentinutd o valoare opti-
ma a hemoglobinei, evitatd administrarea excesiva a fierului i folositd o0 membrana

1 Vezi Anexele 9, 24 sectiunea VI.
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de hemodializa cat mai biocompatibila.

La cei cu risc crescut de infectie cu stafilococ auriu (infectii anterioare, dializa
pe cateter venos central) trebuie facut screening pentru portajul nazal al germenului
si trebuie eradicat acest portaj.

Tuberculoza

Este de 10 ori mai frecventa decat in populatia generald, are determinari multiple
(pleurale -55%, pulmonare -28%, ganglionare -18%) si o letalitate de 20-40%.

Pacientii hemodializati care prezinta febra, scadere ponderald, anorexie, hepato-
megalie, infiltrate pulmonare, revarsate pleurale, ascitd sau adenopatii care nu pot fi
explicate intr-un alt mod trebuie investigati cu insistentd pentru a diagnostica o in-
fectie bacilara activa.

Se recomanda efectuarea unei intradermoreactii la PPD la pacientii cu risc cres-
cut (malnutriti, imunocompromisi); daca este negativa, tuberculoza nu poate fi ex-
clusd, iar terapia profilactica trebuie administrata la cei care au fost in contact cu un
pacient cu tuberculoza clinic activad; de asemenea, cand reactia a fost pozitiva.

Tratamentul pacientilor hemodializati cu tuberculoza se face dupa aceleasi prin-
cipii ca in populatia generald; este necesara modificarea dozelor de antituberculoase.
Nu este cunoscut un regim de tratament ,,optim” pentru pacientul dializat.

Infectiile virale

Sunt produse de virusul hepatitei A, VHB (15-20% dintre bolnavi sunt AgHBs
pozitivi), VHC (15-60% dintre bolnavi au Ac anti — HVC prezenti), VHD, citomega-
lovirus, virusul mononucleozei infectioase si HIV. Pentru prevenirea infectiilor, in-
deosebi a celor virale, este deosebit de importanta respectarea Masurilor generale
de profilaxie a infectiilor cu virusuri hepatitice si HIV la bolnavii hemodializati
(Anexa 9). Masuri specifice de profilaxie constau n:

- imunizare pasiva specifica cu imunoglobuline cu anticorpi anti-HVB, indicata

in cazul contaminarii accidentale;

- vaccinarea HBV obligatorie pentru toti bolnavii dializati iterativ si personalul
medical, cu exceptia acelora cu AgHBs pozitiv sau cu AcHBs prezenti. La bol-
navii hemodializati se recomandd doze duble de vaccin (40pg AgHBs), admi-
nistrate intradeltoidian la 0, 1, 2 si 6 luni, dar din cauza imunodepresiei, succe-
sul vaccindrii este mai mic decat la populatia generala (30-50%).

La pacientii aflati pe lista de asteptare pentru transplantul renal si care au afecta-
re hepaticd cronica dovedita bioptic datorata infectiei cu HBV sau HCV se va admi-
nistra interferon-a si/sau lamivudin, respectiv doar interferon-o.

De asemenea, pacientilor hemodializati 1i se vor administra vaccinurile antite-
tanic si antidifteric conform recomandarilor pentru populatia generala; vaccinul an-
tigripal anual inaintea debutului anotimpului rece; la pacientii varstnici se poate ad-
ministra vaccinul antipneumococic cu revaccinare la 5 ani.

Tulburari hematologice
Anemia renala

Este moderata (scdderea hemoglobinei sub 7g/dL si a hematocritului sub 20%
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trebuie sa atragd atentia asupra unor factori de agravare care trebuie investigati si
tratati), hiporegenerativa (indice reticulocitar <1)!, normocroma(>7% hematii hipo-
crome indica deficit de fier, intoxicatie cu aluminiu sau talasemie), normocitara (he-
matii de tip “burr” sunt relativ frecvent intdlnite, dar schizocitele indicd hemoliza
microangiopaticd; sferocitele apar ca expresia duratei reduse de viata a hematiilor
sau dupa initierea/cresterea dozelor de Epo). Nu este corectatda de hemodializa:

a) productia medulard de eritrocite este scazuta: deficitul de eritropoietind per-
sistd si apar carente de fier (pierderi de sange in dializor si liniile de sange,
recoltari de probe pentru analize de laborator, in total aproximativ 1500-
3000mL sange, respectiv 1.5-3g fier), de vitamine - B12, acid folic - si de
aminoacizi. Se pot adauga: hiperparatiroidismul, intoxicatia cu aluminiu si
inflamatia (de cauza infectioasd sau nu);

b) durata de viata a hematiilor continua sa fie redusa: defectul intraeritocitar
este numai partial amendat de hemodializa cronicd. Sunt create conditii pen-
tru aparitia hemolizei microangiopatice prin contactul hematiilor cu mem-
branele si tubulatura de dializd. Hemoliza acuta poate fi produsa de diversi
contaminanti ai dializantului, erori in compozitia i temperatura solutiei de
dializa, iar cea cronica, de hipersplenism si unele medicamente.

Indicatii pentru tratamentul anemiei bolnavilor hemodializati sunt prezentate in

Anexa 10.

Tulburarile hemostazei

Hemodializa corecteaza numai partial tulburarile hemostazei bolnavilor uremici.
in plus, tendinta la singerare poate fi advers afectatd de administrarea periodica de
anticoagulante in cursul sedintei de hemodializa.

De aceea, riscul de sangerare ramane crescut la bolnavii hemodializati §i hemo-
ragiile (cutanate, mucoase, seroase si ale partilor moi) sunt cauze relativ frecvente de
morbiditate. Tabloul clinic include semne ale anemiei acute i semne specifice teri-
toriului afectat. Timpul de sangerare (normal 2-9 min) alungit si adezivitatea/agre-
gabilitatea plachetara perturbata sunt investigatiile cele mai relevante.

Boala osoasa renala

Boala osoasa renala este o complicatie frecventd a IRC si imbraca patru forme
anatomo-clinice:

1. Osteodistrofia renala prin hiperparatiroidism secundar;

2. Boala osoasa indusi de aluminiu;

3. Osteo-artropatia indusa de amiloidoza 3, microglobulinica;

4. Alte forme anatomo-clinice determinate de Fe, F, Si, dextran.

Anomaliile metabolismului fosfo-calcic §i osos apar precoce in cursul bolilor
cronice de rinichi. Debutul si severitatea bolii osoase renale si ale anomaliilor meta-
bolismului mineral osos pot fi corelate cu nivelul ratei de filtrare glomerulara
(GFR):

1 . . . % reticulocite _ Ht bolnav
Indice reticulocitar =

X
2 Ht normal
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- prevalenta anomaliilor metabolismului mineral osos este ridicatd la GFR
<60mL/min/1,73m’;

- cresterea nivelului seric al parathormonului (PTH) este cel mai precoce semn
al anomaliilor metabolismului mineral osos deoarece apare inaintea hiperfosfa-
temiet,

- hiperfosfatemia apare la bolnavi cu reducerea functiei renale, incepand de la
GFR <60mL/min/1,73m’

- scaderea calcemiei poate sa nu fie evidentd decat la bolnavi cu GFR
<30mL/min/1,73m’.

Boala osoasa renala prin anomalii ale metabolismului mineral este clasificata in

afectiuni cu:

- turnover o0sos crescut si PTH crescut — osteita fibro-chistica este leziunea ca-

racteristica hiperparatiroidismului secundar;

turnover 0sos redus si PTH normal/scdzut — cuprinde:

- osteomalacia — determinata de deficitul vitaminei D, intoxicatia cu aluminiu,
acidoza metabolica;

- boala osoasd adinamicad — determinata de intoxicatia cu aluminiu sau, proba-
bil, de supresia excesiva a PTH prin tratament cu vitamina D si calciu.

Biopsia osoasa dupa dubld marcare cu tetraciclind este investigatia care permite

diagnosticul precis al bolii osoase renale. Pe baza caracteristicilor histologice identi-
ficate la biopsia osoasa au fost descrise 5 leziuni osoase asociate insuficientei renale
cronice (Tabelul XXII).

Tabelul XXII. Clasificarea histologica a leziunilor osoase asociate bolii renale cronice

Leziune Rata de formare Osteoid (%) Fibroza (%)
osoasd (um*/mm?/zi)

aplastica (adinamica) <108 <15 <0.5

osteomalacie <108 >15 <0.5

usoara >108 <15 <0.5

osteitd fibroasa >108 <15 >0.5

mixta >108 >15 >0.5

Biopsia osoasa nu este usor de practicat si nu este necesara in evaluarea de rutind
a bolii osoase renale la bolnavii uremici.

in plus fatd de leziunile osoase, anomaliile metabolismului fosfo-calcic pot de-
termina calcifilaxie si calcificari extraosoase (vasculare si ale tesuturilor moi). A-
ceastd complicatie este mai pregnantd la bolnavii dializati (a fost raportata la cca.
1% dintre acestia) si este corelatd cu hiperfosfatemia, hipercalcemia, cresterea pro-
dusului fosfo-calcic si hiperparatiroidismul.

Osteodistrofia renald (ODR) prin hiperparatiroidism secundar

Principalii factori patogenici ai ODR sunt: hiperfosfatemia, hipocalcemia si defi-
citul de calcitriol, datoriti reducerii 10-hidroxilarii in rinichi a 25(OH)Ds. in plus, in
uremie, este scazut numarul de receptori pentru calcitriol si calciu in glandele parati-
roide, ceea ce le face mai putin sensibile la mecanismele de feed-back inhibitor.
Acesti factori, impreund cu efectul direct al hiperfosfatemiei asupra paratiroidelor,
determind hipertrofie si hiperplazie paratiroidiana si o secretie exagerata de PTH.
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Nivelul ridicat al PTH stimuleaza osteoblastele si induce turnover 0sos crescut, cu
productie de tesut osteoid anormal, fibroza si formare de chisturi.

Examenul histologic evidentiaza resorbtie osteoclasticd, fibroza endosteala, acti-
vitate osteoblastica crescutd si defect de mineralizare cu cresterea osteoidului, spre
deosebire de boala osoasa adinamicd, in care numarul osteoblastelor si al osteoclas-
telor este scazut, osteoidul este normal/scazut si rata formarii osoase (masuratd prin
marcare cu tetraciclind) este scazuta.

Manifestarile clinice constau in dureri osteo-articulare, rupturi tendinoase, defor-
mari i fracturi osoase, calcificari metastatice, calcifilaxie, miopatie proximala.

Investigatiile paraclinice evidentiaza hipo- sau normocalcemie, hiperfosfatemie,
fosfataza alcalind osoasa crescutd, iPTH crescut, propeptidele procolagenului I car-
boxi-terminal crescute, telopeptidul colagenului de tip I cross-linkat crescut, pyrido-
lina cross-linkata a colagenului crescutd. Examenul radiologic evidentiazd aspecte
nespecifice: resorbtie subperiostald, acro-osteoliza, largirea simfizelor, osteosclero-
74, calcificari ectopice.

Recomandari pentru tratamentul hiperparatiroidismului secundar sunt prezentate
in Anexa 11.

Boala osoasa indusa de aluminiu

Osteomalacia indusa de intoxicatia cu aluminiu (Al) se manifesta clinic prin du-
reri §i deformari osoase, slabiciune musculard, la care se adaugéd anemie microcitarad
si encefalopatie. Examenul histologic evidentiaza scaderea numarului de osteoblaste
si osteoclaste, mineralizare deficitara si Al > 30% din suprafata frontului de minera-
lizare. Explorarile biochimice arata Ca, Pi, fosfataza alcalind in limite normale, PTH
scazut, Al >60ug/L, testul cu desferioxamind pozitiv (Al creste >50ug/L). Examenul
radiologic evidentiazd reducerea densitdtii osoase, zone Looser-Milckman, defor-
mari osoase, calcificari pseudotumorale. Tratamentul vizeaza reducerea aportului de
Al prin inlocuirea chelatorilor de fosfati care contin aluminiu cu saruri de calciu si
tratament cu desferioxamind timp de 3-6 luni.

Osteoartropatia indusa prin amiloidoza 8, microglobulinica

Amiloidoza asociatd hemodializei este o complicatie pe termen lung a HD si
constd in acumulari de amiloid format din 8, microglobulind, ca urmare a reactiilor
de bioincompatibilitate. Depunerea de amiloid (evidentiat prin coloratie cu Rosu de
Congo, cu birefringentd verde in lumina polarizata si Ac-anti 3,-M) se manifesta cli-
nic prin sindrom de tunel carpian, artropatie distructiva si spondilartropatie. Trata-
mentul consta 1n utilizarea unor materiale de dializa cat mai biocompatibile §i trans-
plant precoce.

Malnutritia bolnavilor dializati

Malnutritia este o complicatie frecvent intalnita la pacientii dializati (23-76% la
HD si 18-50% la DP) si se asociaza cu cresterea riscului de morbiditate si mortalitate.
Cauze

Sunt scaderea aportului si cresterea catabolismului proteic (Tabelul XXIII, Ta-
belul XXIV).
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Tabelul XXIIl. Cauze de aport proteic scazut la pacientii dializati

- Restrictie dietetica

- Spitalizari frecvente si proceduri chirurgicale

- Factori economici si psiho-sociali

- Dializa indecvata

- Surse de inflamatie (infectii)

- Medicatie

- Efectul procedurii de hemodializa (instabilitate cardio-vasculara, greata)

- Efectul procedurii de dializa peritoneald (disconfort abdominal, absorbtia glucozei din
dializant)

Tabelul XXIV. Cauze de catabolism proteic la pacientii dializati

Factori generali (inactivitate fizica, aport energetic scazut, anomalii endocrine, inflamatie,
acidoza)

Factori legati de procedura de HD (pierderea de aminoacizi, pierdere de glucoza, stimuli
inflamatori declansati de bioincompatibilitatea sistemului)

Factori legati de procedura de DP (pierderea de aminoacizi, pierderea de proteine, stimuli
inflamatori declansati de bioincompatibilitatea sistemului, peritonite)

Evaluarea status-ului nutritional

Indicatorii de evaluare ai status-ului nutritional la pacientii dializati sunt prezen-
tati in Tabelul XXV si Anexa 12.

Tabelul XXV. Indicatorii de evaluare ai status-ului nutritional la pacientii dializati

- Clinici (anamneza, examen fizic, SGA)

Aport nutritional (interviu dietetic, jurnal dietetic, rata catabolismului proteic)

Biochimici (serinemia, prealbumina, transferina, creatinina, colesterol)

Greutatea corporala (indicele de masa corporald, greutatea relativa)

Compozitia organismului (metode antropometrice - grosime pliuri, circumferinta musculara
a bratului, impedanta bioelectrica, RMN, TC)

- Metode imunologice (numar limfocite, teste de hipersensibilitate intarziata)

Tabelul XXVI. Evaluarea status-ului nutritional la pacientii dializati

Categoria Indicator Frecventa determindrii
Indicatori care trebuie Albumina serica predalitic lunar
evaluati permanent la toti ~ Greutatea fard edeme raportata la lunar
pacientii greutatea standard
Greutatea relativa la 4 luni
SGA la 6 luni
Interviu/jurnal dietetic la 6 luni
Rata catabolismului proteic lunar la pacientii HD si la
3-4 luni la pacientii DP
Indicatori care confirma sau Prealbumina serica la nevoie
extind datele obtinute prin Grosimea pliurilor la nevoie
evaluarea precedentilor Circumferinta masei musculare a la nevoie
bratului
Absorbtiometria la nevoie
Indicatori biochimici utili (in Creatinina serica la nevoie
caz de scadere impun o Ureea sanguina la nevoie
reevaluare a status-ului Colesterolul seric la nevoie
nutritional)
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Evaluarea status-ului nutritional la pacientii dializati se face prin determinarea
predialitica a mai multor indicatori §i nu a unuia singur, cu frecventa prezentata in
Tabelul XXVI si Anexa 12. Indicatorii care trebuie evaluati permanent sunt albumi-
na sericd, indicele de masa corporala, greutatea relativa, scorul de apreciere subiecti-
va a starii de nutritie, anamneza dieteticd si/sau jurnalul dietetic si rata catabolismu-
lui proteic. Indicatorii care pot confirma sau extinde datele obtinute prin evaluarea
indicatorilor permanenti sunt prealbumina serica, grosimea pliurilor, circumferinta
masei musculare a bratului, absorbtiometria. O alta categorie de indicatori nutritio-
nali sunt cei care, in caz de scadere, impun o evaluare riguroasd a status-ului nutri-
tional protein-caloric: creatinind, uree si colesterol serice (Anexa 13).

Tratament

1. Aport proteic si energetic adecvat. La pacientii HD se recomanda un aport
proteic de 1,2g/kgcorp proteine dintre care 50% cu valoare biologica mare; la paci-
entii DP un aport de 1,2-1,3g/kgcorp/zi, dintre care 50% cu valoare biologica mare;
aportul energetic este egal cu cel normal (35kcal/kgcorp/zi la pacientii sub 60 ani si
30-35kcal/kgcorp/zi la cei peste 60 ani). in conditiile unei boli acute, aportul proteic
si energetic trebuie sa fie cel putin egal cu cel indicat in conditii normale. Se impune
suport nutritional (suplimentare orald), in conditiile in care pacientul nu se poate ali-
menta corespunzator timp de cateva zile pana la 2 saptimani. in caz de esec, se in-
troduce hiperalimentatia intradialitica la pacientii HD si intraperitoneald la cei DP.
Daca nici In acest caz nu se obtine o ameliorare nutritionald, se introduce alimentatia
parenterala.

2. Corectarea acidozei. Acidoza este implicatd in aparitia malnutritiei la pacien-
tul dializat, prin cresterea catabolismului proteic, a oxidarii aminoacizilor si scaderea
sintezei proteice. Se impune masurarea cel putin lunara a bicarbonatului si asigura-
rea unui nivel predialitic de cel putin 22mEq/L. Suplimentarea se poate face in baia
de dializa sau pe cale orala.

3. Aprecierea eficientei dializei. A fost observata o relatie directd intre
clearance-ul moleculelor mici la pacientii HD (Kt/V) si aportul proteic, ca si intre
diureza reziduald si status-ul nutritional la pacientii DP. Se impune, deci,
monitorizarea lunard a Kt/V la pacientii HD si la cei DP si ajustarea dozei de dializa,
pana la incadrarea in limitele acceptate.

4. Depistarea, prevenirea si tratarea inflamatiei

- Depistarea si tratarea focarelor de inflamatie evidente (infectii);

- Folosirea cailor de abord din vase native;

- Folosirea unui sistem de dializd cat mai biocompatibil (membrane, calitatea

apei);

- Evaluarea si tratarea suferintei cardio-vasculare (arterioscleroza, insuficienta

cardiacd);

- Administrarea terapiei anti-citokinice (talidomida, anti-IL1).

Psihopatologia pacientului hemodializat cronic

Initierea tratamentului prin hemodializa iterativa constituie un eveniment-cheie
in viata bolnavului cu insuficientd renald, o experienta cruciala cu valoare de “re-
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nastere”, care schimba radical modul sau de viata, implicind o restructurare a valori-
lor de viata, o reducere a gradelor de libertate, o schimbare esentiala a status-ului so-
cial, o reorganizare a rolului si relatiilor sale sociale.

Tulburarile psihopatologice cele mai frecvent intalnite sunt stérile de anxietate si
reactiile depresive, uneori decompenséri psihotice (deteriorari schizofrenice, com-
portamente maniacale), nevroze — in literatura de specialitate se mai intilneste si de-
structurarea structurilor de personalitate, care poate ajunge pana la dementa.

Este de retinut ca depresia reprezintd complicatia psihologica cea mai comuna,
fiind un raspuns la o pierdere reald, amenintata sau inchipuitd; manifestarile includ
un mod persistent depresiv, o imagine de sine saracd, senzatia de lipsa de speranta,
de inutilitate, gol interior, apar astfel tulburari ale somnului, modificari ale apetitului
si greutdtii, diminuarea apetitului sexual, ajungand pana la comportamentul suicidar
care, este mai frecvent in cadrul populatiei dializate (de 400 de ori mai frecvent de-
cat la populatia generald).

Evaluarile psihologice utilizate pentru a releva aceste aspecte se refera la Ches-
tionarele de depresie si anxietate “Back”, “H.A.D.” si “Catel”. Rezultatele sugereaza
ca pacientii cu insuficienta renald cronica cu hemodializa, trdiesc in decursul evolu-
tiei bolii o cotd crescutd de depresie, anxietate, nesiguranta relationald si sunt incar-
cati uneori de tensiune agresiva, ostilitate, nesiguranta interioara, preocupari fata de
propriul corp; toate acestea pot duce la aparitia unor tendinte de compensare si su-
pracompensare.

Psihoterapia bolnavului dializat are ca obiective echilibrarea psihica, crearea
unor relatii stabile intre echipa medicald si bolnav, influentarea dinamicii relatiilor
interfamiliale. Dintre formele si metodele psihoterapeutice, amintim convorbirile
psihoterapeutice, psihoterapia individuald, tehnica antrenamentului autogen Schultz,
psihoterapia, de grup si cu familia, psihoterapia cognitiv-comportamentala.
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Anexa 9. Masuri generale de profilaxie a infectiilor cu virusuri hepatitice si HIV1 la
bolnavii hemodializati (vezi si Anexa 24, sectiunea VI1.6)

1. Depistarea subiectilor contaminati

a) Determinarea Ag virale/Ac anti-virus hepatitic
- AgHBs

- la bolnavii dializati: la includerea in tratamentul prin HD sau cand se trans-
fera dintr-un alt centru de dializa, fie cd au fost vaccinati, fie ca nu si, apoi,
semestrial

- la personalul medical - semestrial

- Ac anti-HVC (utilitate in curs de evaluare) - test ELISA pentru screening ur-
mat de test de confirmare cu specificitate crescutd (RIBA)

- la bolnavii dializati: la includerea in tratamentul prin HD sau cénd se trans-
fera dintr-un alt centru de dializa si, apoi, semestrial

- la personalul medical - semestrial

b) Efectuarea periodica a testelor de citoliza (lunar) si a celor hepato-specifice
(trimestrial)

c) Screening-ul pentru infectia cu HIV trebuie facut la includerea in tratament prin
HD sau cand se transfera dintr-un alt centru de dializa, dupa obtinerea consimta-
mantului informat; ulterior, nu este necesar screening-ul de rutina.

2. Izolarea subiectilor contaminati
- Sali separate de dializa, cu circuite separate sau dializd la domiciliu pentru

bolnavii AgHBs pozitivi

- Personalul medical AgHBs pozitiv va ingriji numai bolnavii cu AgHBs
prezent

- In centrele cu prevalentd mare a infectiei cu HCV se recomanda tratamentul
pacientilor infectati 1n sali separate deservite de personal medical dedicat

3. Prevenirea contagiunii

a) unitati de dializa mici si extinderea hemodializei la domiciliu

b) suprafata corespunzatoare fiecarui post de hemodializa

c) distanta intre paturi de 3,7m sau separarea paturilor prin panouri (ideal)

d) testarea tuturor produselor de sange si a solutiilor perfuzabile pentru depistarea
AgHBs

e) utilizarea rationald a perfuziilor de sange si utilizarea eritropoietinei in tratamen-
tul anemiei renale

f) renuntarea la administrare profilactica de y-globuline

g) manevrarea cu atentia a sangelui provenit de la bolnavii dializati

h) materiale de dializa de unica folosinta (reutilizarea dializoarelor este interzisa)

i) dezinfectarea si sterilizarea aparaturii, instrumentarului, hainelor, vaselor cu care
vin in contact bolnavii dializati dupa fiecare tratament

j) personalul medical este obligat sd-si dezinfecteze mainile ori de cate ori trece de
la un pacient la altul sau de la un aparat de hemodializa la alt aparat, pentru efec-
tuarea diverselor manevre.

! Masurile indicate pentru profilaxia infectiei HIV sunt similare cu cele indicate in infectiile cu virus
al hepatitei B
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curatarea de doua ori pe zi a salilor de dializa cu solutie de glutaraldehida 2%
spalarea suprafetelor contaminate cu sange cu solutie 0,5-1% hipoclorit de sodiu
evacuarea urgentd si atenta la toaleta a urinii, fecalelor, lichidului de varsatura
colectarea materialelor folosite, inclusiv a dializoarelor in saci din material plas-
tic §i incinerarea acestora

pacientii cu insuficientd renald cronicd progresiva trebuie vaccinati impotriva
HBYV inaintea initierii hemodializei sau cat de curind este posibil; cu testare ul-
terioard initial la 1-2 luni dupa, apoi la 6-12 luni si administrarea de doze supli-
mentare daca nu este atins nivelul protector de anticorpi (10mIU/mL) sau a unei
doze booster de vaccin cand nivelul scade sub aceasta valoare

Prevenirea contaminarii personalului de ingrijire

Vor fi respectate precautiile universale pentru prevenirea raspandirii patogenilor
cu transmisie sanguina.

utilizarea manusilor de unica intrebuintare la orice manevra medicala

folosirea mastilor si a ochelarilor de sticla neutrd in momentul conectarii/deco-
nectarii

utilizarea de seringi si ace de unica folosintd, precum si a truselor dispozabile
(instrumente, comprese etc)

purtarea echipamentului de protectie (halate, bluze, pantaloni) in tipul activitatii
interdictia de a fuma si de a consuma alimente in timpul activitatii

utilizarea unor sufragerii separate si a veselei lavabile sau de unica folosintd pen-
tru bolnavi

cunoasterea de catre personalul de ingrijire a bolnavilor cu AgHBs pozitiv

in caz de inoculare accidentala cu risc de infectie cu HBV se va face imunizarea
pasiva sau pasiv-activa

in caz de inoculare accidentald cu risc de infectie cu HIV se va aplica un trata-
ment combinat cu AZT, lamivudin i un inhibitor de proteaza

se va face imunizarea activda impotriva HBV la tot personalul centrului de dializa
cu administrarea a trei doze succesive de vaccin la 0-, 1-, 6-luni sau la 0-, 1-, 2-,
12-luni; ulterior se monitorizeaza nivelul de anticorpi realizat, administrandu-se
doze suplimentare la cei ce nu au atins un nivel protector (10mIU/ml)
Prevenirea transmiterii hepatitei in afara unititii de dializa

echipament de protectie la intrarea in centrul de dializa

dezinfectarea mainilor

informarea expresa a chirurgului, radiologului, personalului de laborator despre
seropozivitatea bolnavilor

masuri de protectie a familiei.
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Anexa 10. Recomandari pentru tratamentul anemiei din insuficienta renala cronica

1. Bolnavii cu insuficientd renald cronicid trebuie evaluati atunci cind

Hb<11g/dL; Ht<33% (la femei) sau Hb<12g/dL; Ht<37% (la barbati).
2. Evaluarea include:
a) Examen clinic pentru a determina existenta:

(i) unor cauze posibile ale anemiei (pierderi pe cale digestiva sau genitala, hipo-
tiroidism, hemoglobinopatii, carente nutritionale, calitatea tratamentului prin

dializa, starea de nutritie);
(ii) rasunetului clinic al anemiei.

b) Determinari de laborator obligatorii, inainte de a lua in consideratie initierea tra-

tamentului cu epoietinum:

- Concentratia hemoglobinei

- Indici eritrocitari (volum mediu al eritrocitelor, hemoglobina eritrocitard medie)
- Frotiu de sange periferic

- Numararea reticulocitelor (autoanalizor standardizat)

- Concentratia seric a feritinei, pentru evaluarea depozitelor de fier

- Procentul hematiilor hipocrome (determinare automatd) sau indicele de satura-
re a transferinei! (determindri repetate, atunci cand nu poate fi determinat pro-
centul hematiilor hipocrome), pentru evaluarea aprovizionarii cu fier a eritro-

poiezei
- Proteina C reactiva (determinare cantitativa).
¢) Lanevoie, pentru diagnosticul anemiei, mai pot fi necesare:
- Formula leucocitard
- Punctie medulara
- Dozari ale vitaminei B12 (ser) si acidului folic (eritrocite)
- Teste pentru hemoliza (haptoglobina, LDH, bilirubina, test Coombs etc)
- Electroforeza hemoglobinei
- Electroforeza proteinelor serice si/sau urinare
- Dozarea aluminiului seric
- Evaluarea pierderilor de sdnge pe cale gastro-intestinala

3. Cauza cea mai probabili a anemiei este deficitul de eritropoietini atunci cind

prin investigare nu au fost detectate alte cauze ale anemiei (vezi Pct. 2).
Determinarea nivelului seric al eritropoietinei endogene nu este necesara.
4. Tinta tratamentului anemiei:

a) >85% din bolnavi trebuie sa aiba Hb>10g/dL (Ht>30%); de aceea, concentratiile

tintd individuale ale hemoglobinei trebuie sa fie >10g/dL.

b) La unele categorii de bolnavi, in functie de factorii de co-morbiditate, pot fi

necesare alte valori tintd ale hemoglobinei:

- bolnavilor cu boli cardio-vasculare nu le sunt recomandate valori normale ale
hemoglobinei, valorile tinta acceptate sunt de 11-12g/dL, daca simptomatolo-

gia severd (angina pectorald) nu dicteaza altfel.

indicele de saturare a transferinei = (fier seric total* 100)/capacitatea totald a sangelui de a lega fierul
sau
indicele de saturare a transferinei = [fier seric (ug/dL)*70,9]/concentratia transferinei (mg/dL)
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- bolnavilor homozigoti cu siclemie le sunt indicate valori tinta de 7-9g/dL ale
hemoglobinei totale (HbF + HbS)
in cazul bolnavilor cu diabet zaharat sau al celor cu boli pulmonare cu hipoxe-
mie, nu existd date care sd sustind ca valorile tintd definite mai sus sunt
optime. Péana la realizarea de studii controlate, este prundent de a recomanda
valori tintd individuale de 11-12g/dL.
Valorile tinta ale hemoglobinei enuntate pentru tratamentul cu epoietinum nu
trebuie folosite pentru indicarea perfuziilor cu masa eritrocitara.
Evaluarea si optimizarea depozitelor de fier
Bolnavii cu insuficienta renald cronica trebuie sa aiba echilibrata balanta fierului
si sa aiba suficient fier pentru a obtine si mentine o concentratie a hemoglobinei
de cel putin 10g/dL (Ht de cel putin 30%).
Pentru a mentine aceasta tintd a concentratiei hemoglobinei, trebuie administrat
suficient fier pentru a atinge, la toti bolnavii din unitate, urmatoarele obiective:
- feritina serica >100pug/L;
- hematii hipocrome <2.5% (sau indicele de saturare a transferinei >20%).
In practica, pentru a atinge aceste niveluri medii la toti bolnavii din unitate,
concentratiile optime individuale sunt:
- feritina serica 200-500 pg/L;
- procent hematii hipocrome <2,5% (sau indice de saturare a transferinei 30-
40%).
La bolnavii dializati peritoneal, fierul poate fi administrat pe cale orald deoarece
pierderea de sange si gradul anemiei sunt mai putin severe decat la bolnavii
hemodializati. De altfel, la acesti bolnavi administrarea intravenoasa a fierului
este dificil de realizat practic.
Echilibrarea depozitelor de fier poate fi realizata pe cale orala la foarte putini
dintre bolnavii hemodializati.
La bolnavii la care:
Hb<10g/dL desi procentul hematiilor hipocrome <10% (indicele de saturare a
transferinei >20%) si feritina serica >100ug/L,
sunt necesare doze comparativ mai mari de epoietinum pentru a mentine
Hb>10-11g/dL (Ht 30-33%),
trebuie cercetate:
- hemoragiile oculte;
- concentratia proteinei C reactive.
Dacé ambele sunt negative sau in limite normale, doza de epoietinum trebuie
crescutd cu 50%.
Daca procentul hematiilor hipocrome este >10% (indicele de saturare a trans-
ferinei <20%), trebuie administrat fier intravenos, 1000mg intr-o perioada de
6-10 saptdmani. Atunci cand procentul de hematii hipocrome nu poate fi deter-
minat, trebuie determinata dinamica hemoglobinei ca raspuns la administrarea
intravenoasa a 1000mg fier.
Daca procentul hematiilor hipocrome scade <2,5% (indicele de saturare a trans-
ferinei creste >50%) si/sau feritina serica creste la >600ug/L sub tratament cu
fier, este putin probabil ca bolnavii cu insuficientd renala cronica sa raspunda la
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Frecventa monitorizirii depozitelor de fier, a disponibilititii fierului in
cursul tratamentului §i urmarirea:

Depozitele de fier trebuie investigate periodic in cursul tratamentului cu epoieti-
num prin determinarea feritinei serice, ca si cantitatea de fier disponibild eritro-
poiezei prin procentul hematiilor hipocrome sau a indicelui de saturare a trans-
ferinei (pet 2b; pet 5).

La bolnavii care au Hb stabild fara tratament cu epoietinum, procentul eritrocite-
lor hipocrome <10% (indice de saturare a transferinei >20%) si feritina serica
>100wL, depozitele de fier trebuie determinate la fiecare 6 luni. Indicatii pentru
evaluare sunt reducerea concentratiei Hb si scdderea volumului corpuscular me-
diu.

La initierea tratamentului cu epoietinum si atunci cand doza de epoietinum este
crescutd pentru a obtine mdrirea concentratiei Hb, procentul hematiilor hipo-
crome (indicele de saturare a transferinei) si nivelurile serice ale feritinei trebuie
cercetate la 6 sdptamani la bolnavii care nu sunt tratati cu fier intravenos si la 3
luni la bolnavii tratati cu fier intravenos, pana ce nivelul tintd al Hb a fost atins.
Dupa atingerea nivelului tintd pentru Hb, procentul hematiiilor hipocrome (indi-
cele de saturare a transferinei) si feritina serica trebuie determinat la fiecare 6
luni.

Administrarea intravenoasa de fier (daca doza individuald de fier este >100mg)
trebuie intrerupta cu cel putin o sdptamana inainte de determinari.

Pentru a evita toxicitatea terapiei martiale, trebuie evitate cresterile persistente
ale indicelui de saturare a transferinei peste 50% si ale concentratiei feritinei
peste 600 pg/L.

Administrarea suplimentelor de fier (Tabelul A10-1)

Suplimentele de fier trebuie administrate pentru a preveni carenta de fier si pen-
tru a mentine depozite adecvate de fier, astfel incat bolnavii dializati sa poata a-
tinge si mentine concentratii ale Hb >10g/dL, cu sau fara tratament cu epoieti-
num.

Cei mai multi dintre bolnavii hemodializati necesita cel putin o doza de fier la
doud saptamani pentru a atinge sau mentine niveluri ale Hb >10g/dL (Ht>30%).
Fierul trebuie administrat intravenos lent in ultimele 2 ore ale sedintei de he-
modializa.

Cei mai multi dintre bolnavii cu concentratii ale feritinei >600 pg/L si procent al
hematiilor hipocrome <10% (indice de saturare a transferinei >20%) vor atinge
Hb>10g/dL (Ht>30%). Un numar mic de bolnavi — care au niveluri serice ale fe-
ritinei crescute din cauza inflamatiei sau bolilor hepatice — pot necesita doze
mici de fier si monitorizare frecventa.

in cazul bolnavilor cu valori ale feritinei serice >600 pg/L (indice de saturare a
transferinei >50%), tratamentul intravenos cu fier trebuie intrerupt pentru un in-
terval de pana la 3 luni — atat timp cat nu existd semne ale deficitului functional
de fier (procent al hematiilor hipocrome <10%); la sfarsitul acestui interval, tre-
buie reanalizati parametrii metabolismului fierului fnainte de a relua terapie mar-
tiald parenterala.
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Tratamentul intravenos cu fier, dar cu doze reduse la ¥3-'%, se poate relua atunci
cand feritinemia a scdzut <600w/L (indice de saturare a transferinei <50%) si
procentul hematiilor hipocrome a crescut >10%.

Este anticipat cd odata ce au fost obtinute valorile optime ale Hb si depozitelor
de fier, doza de intretinere necesara bolnavilor hemodializati variaza intre 25-
100mg/saptamana. Obiectivul este de a asigura o doza saptimanala de fier care
sa permitd bolnavilor s mentind concentratia tintd a Hb si un nivel stabil si si-
gur, monitorizand regulat echilibrul fierului.

Administrarea orald a fierului nu este recomandata la bolnavii dializati cronic
tratati parenteral cu fier, deoarece absorbtia fierului devine neglijabild atunci
cand feritina serica devine egald sau mai mare cu normalul.

Bolnavii tratati prin DPCA pot fi tratati cu fier pe cale orald (séruri feroase) in
doze de 200mg fier elemental/zi la adult (3 prize sau 1 singura priza nocturna, pe
stomacul gol) sau de 2-3mg/kg/zi la copil (2-3 prize, la distantd de alimente sau
alte medicamente).

La unii bolnavi tratati prin DPCA, mai ales daca primesc epoietinum, nu va fi
posibil sd se mentind fierul din depozite prin tratament pe cale orald cu fier.
Acestora, le este necesar fier administrat pe cale intravenoasd, lent (30min-2 ore)
folosind vene care nu vor fi utilizate pentru abordul vascular pentru hemodializa.
La bolnavii cu IRC inca nedializati se recomanda administrarea de fier pe cale
orala (saruri feroase), in doza de 200mg fier elemental/zi la adult (3 prize sau 1
singurd priza nocturnd, pe stomacul gol) sau de 2-3mg/kg/zi la copil (2-3 prize,
la distantd de alimente sau alte medicamente).

Bolnavii cu IRC care nu tolereazd digestiv fierul vor primi fier pe cale
intravenoasa.

La unii bolnavi cu IRC incé nedializati, mai ales dacéd primesc epoietinum, nu va
fi posibila se mentinerea echilibrului fierului prin tratament pe cale orald cu fier.
Acestora, le este necesar fier administrat pe cale intravenoasd, lent (30min-2 ore)
folosind vene care nu vor fi utilizate pentru abordul vascular pentru hemodializa,
1000mg intr-o perioada de 6-10 saptamani (Tabelul A10-1).

Indicatii pentru initierea tratamentului cu epoietinum

Nu toti bolnavii dializati necesitd tratament cu epoietinum, daca sunt bine diali-
zati, au depozite cu fier si stare de nutritie corespunzatoare (20% dintre bolnavii
hemodializati si 40% dintre cei dializati peritoneal mentin hemoglobina>10g/dL
si Ht>30% fara tratament cu epoietinum)

Initierea terapiei cu epoietinum este luata in discutie la bolnavi cu Hb<10g/dL la
determinari repetate si fara alte cauze ale anemiei. Decizia de initiere trebuie
individualizata in functie de impactul clinic al anemiei.

Decizia de initiere a tratamentului cu epoietinum la bolnavii tratati prin dializa
cresterii hemoglobinei 1n acest interval).

Calea de administrare a epoietinum

La bolnavii tratati prin dializd peritoneald, administrarea epoietinum [} se face pe
cale subcutanata, deoarece este mai comoda, mai ales daca este autoadministrat.
Preparatele de epoietinum o se recomanda a fi administrate exclusiv intravenos.
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Epoietinum poate fi administrat pe cale subscutanatd sau intravenoasa in cazul
preparatelor de epoietinum [ si exclusiv pe cale intravenoasd pentru epoietinum
a.

Atunci cand administrarea este subcutanatd, locul injectiei trebuie schimbat dupa
fiecare injectare.

Bolnavii care folosesc calea subcutanata trebuie incurajati sa-si autoadministreze
epoietinum.

in unele situatii, epoietinum poate fi administrat intraperitoneal (copii dializati
peritoneal, la care nu poate fi administrat intravenos sau subcutanat).

La bolnavii cu IRC inca nedializati, se recomanda administrarea epoietinum pe
cale subcutanata, deoarece este mai comoda, mai ales daca este autoadministrat.
La acesti bolnavi, administrarea intravenoasa este recomandata in prezenta leziu-
nilor dermatologice, a obezitatii etc, la indicatia medicului.

Doza initiald de epoietinum

Doza initiald trebuie sa fie de 50-150-Ul/kg/saptamana (4.000-10.000U1/sapta-
mana), in functie de masa corporald, doza totala necesara si de necesitatea de a
folosi intreaga fiold in cazul unor preparate.

La bolnavii dializati este recomandatd administrarea epoietinum in 3 prize pe
sdptamana.

Pentru bolnavii incd nedializati, este recomandatd administrarea epoietinum intr-
o0 singura priza pe saptamana.

Doze mai mari sunt necesare la bolnavi cu anemie severd (Hb<8g/dL) si la cei
care au conditii clinice care duc la anemie.

Titrarea dozei in perioada de stabilire a dozei individuale a fiecdrui bolnav se re-
alizeaza prin marirea sau reducerea progresiva a fiecareia dintre cele trei prize
saptamanale.

Copiii <5ani pot necesita doze mai mari (300UI/kg corp) decat copiii mai mari
sau decat adultii.

Monitorizarea concentratiei hemoglobinei in timpul tratamentului cu
epoietinum

Concentratia Hb trebuie masurata la fiecare 2-3 saptamani, atdt la initierea
tratamenului cat si la reducerea/scaderea dozei, pana se stabilizeaza valorile Hb
si doza;

Dupa stabilizarea Hb si a dozei, monitorizarea Hb se face la 4-6 saptamani, dacd
nu apar afectiuni intercurente care pot influenta nivelul Hb.

Titrarea dozei de epoietinum

Daca dupd 2-4 saptamani de la initierea tratamentului sau dupa modificarea
dozei cresterea Hb <0,7g/dL (Ht<2%), doza de epoietinum trebuie crescutd cu
50%.

Daca dupa initierea terapiei sau dupd cresterea dozei, rata de crestere a
Hb>2,5g/dL pe luna (Ht>8%) sau daca concentratia Hb depdseste nivelul tintd,
doza sdptdmanald de epoietinum trebuie redusa cu 25-50%.

Doza obisnuita de intretinere este <125Ul/kg/saptdmana, la bolnavi neselectati.
Cele mai mici doze eficiente sunt, probabil, de aproximativ 5S0UI/kg-sdptamana;
90% din bolnavi primesc <300UI/kg/saptadmana.
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Dozarea perioperator, in cursul bolilor intercurente si dupa transplantare
Epoietinum nu trebuie intrerupta la bolnavii care necesita interventii chirurgica-
le, in cursul afectiunilor acute intercurente sau la cei care necesitd perfuzii de
masa eritrocitard pentru hemoragii acute. La unii dintre acesti bolnavi, poate fi
necesara cresterea dozei de epoietinum.

Nu existd dovezi privind conduita care trebuie adoptata fatd de bolnavii trans-
plantati (oprire imediatd a tratamentului cu epoietinum sau oprire dupa reluarea
functiei excretorii a grefei). Daca apare rejet acut, urmat de insuficienta grefei,
tratamentul cu epoietinum trebuie initiat dupa regulile mentionate in cazul bol-
navilor cu insuficienta renala.

La bolnavii cu rejet cronic, regulile de tratament sunt aceleasi ca in cazul bolna-
vilor cu insuficientd renald, cu mentiunea ca dozele necesare sunt mai mari
pentru aceleasi niveluri ale anemiei si ale insuficientei renale.

Cauze de raspuns inadecvat la epoietinum

“Rezistenta” la tratamentul cu epoietinum este arbitrar definita prin imposibilita-
tea de a atinge valoarea tintd a Hb cu doze >300UI/kg/saptamana sau prin nece-
sitatea unei doze de intretinere >300Ul/kg/sdptdmana. Rezistenta la epoietinum
este de obicei relativa, iar raspunsul adecvat depinde de variabile ale bolnavului
si de doza initiala.

Cea mai frecventa cauza a raspunsului incomplet la epoietinum este carenta de
fier (absolutd sau functionald). in absenta carentei de fier, trebuie luate in discu-
tie: adecvarea dozei, dacd adminstrarea a fost facuta si daca modul de adminis-
trare a fost corect.

Apoi, urmatoarele conditii trebuie evaluate si, dacd sunt reversibile, corectate:
Sangerare cronica (tract digestiv, cale genitald)

Infectie/inflamatie (infectii ale cdii de acces, boli chirurgicale, tuberculoza,
LES, SIDA, rejet cronic al allogrefei)

Dializa inadecvata

Hiperparatiroidism/osteitis fibrosa

Intoxicatie cu aluminiu

Hemoglobinopatii (talasemii, siclemie)

Deficit de acid folic sau de vitamind B12

Mielom multiplu, mielofibroza

- Alte cancere

Malnutritie

Hemoliza

- Medicamente (doze mari de IECA/antagonisti ai receptorilor AT1)

in absenta celor de mai sus, trebuie sa se practice punctie medulara.

Abordarea bolnavilor cu rezistenta la epoietinum

Bolnavii cu rezistentd la epoietinum — arbitrar definita ca lipsa de rdspuns la
doze de 20.000UI/saptamana — trebuie investigati complet (vezi pet. 2, pet. 14)
si examinati de un medic specialist hematolog. Daca nu raspund la doze de
40.000/saptamana, vor fi tratati conform principiilor folosite la bolnavii dializati,
anterior introducerii tratamentului cu epoietinum, inclusiv dializa si nutritie opti-
me, cu exceptia androgenilor care nu sunt recomandati pentru terapia curenta,
din cauza efectului indoielnic i a toxicitatii.
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Transfuziile cu singe sunt indicate bolnavilor dializati cu:

anemie severa §i simptomatologie determinata de uremie (singerari acute cu in-
stabilitate hemodinamica, angina pectorala severa)

rezistenta la epoietinum si valori ale Hb care scad la niveluri critice.

Efecte adverse posibile ale tratamentului cu epoietinum — hipertensiunea
arteriala

Presiunea arteriald trebuie monitorizata atent la toti bolnavii dializati, mai ales la
initierea tratamentului cu epoietinum, pana ce Hb tinta a fost atinsa. La bolnavii
nedializati, presiunea arteriald tintd trebuie sa fie in domeniul inferior al norma-
lului.

Pentru controlul presiunii arteriale pot fi necesare: cresterea ultrafiltrarii in diali-
74, initierea medicatiei antihipertensive sau cresterea dozelor si reducerea doze-
lor de epoictinum (daca cresterea Hb a fost prea rapida). Ultrafiltrarea trebuie fo-
losita cu precautii la bolnavii avand deja Hb aproape de limita normalului.
Efecte adverse posibile ale tratamentului cu epoietinum — tromboza ciii de
abord vascular

Strategia optima de supraveghere a fistulei/grefei pentru posibila tromboza nu
este inca determinata.

Orice metoda ar fi folositd, nu este necesard o supraveghere specialda pentru
prevenirea trombozei la bolnavii cu fistule cu vene native sau cu grefe aflati sub
tratament cu epoietinum.

Bolnavii cu grefe de PTFE nu par a avea un risc mai mare de tromboza decat cei
cu fistule cu vene native, pentru concentratii ale Hb de 10-12g/dL. Totusi, la
valori ale Hb aproape de normal, riscul de tromboza al acestor bolnavi este mai
mare. Profilul riscului de tromboza este asemanator la bolnavii cu fistule cu vase
native, dar este mai mic decat la cei cu grefe, pentru orice concentratie a Hb.

La bolnavii cu fistule sintetice, trebuie luat in discutie tratamentul anti-plachetar
cu alte medicamente decat aspirina.

Anemia aplazica asociata epoietinum.

Este determinata de reactia autoimuna la eritropoietina.

Marea majoritate a cazurilor au fost inregistrate la pacienti la care se folosea ca-
lea subcutanatad de administrare si preparate de epoietinum alfa.

Suspiciunea de anemie aplazica indusa de epoietinum se bazeaza pe:

tratament cu epoietinum de cel putin 3 luni;

reducere brusca (instalatd in 1-6 saptamani) si severa (necesitdnd administra-
rea de masa eritrocitard) a concentratiei hemoglobinei, neexplicata, in pofida
continudrii tratamentului cu epoietinum;

scaderea numarului de reticulocite sub10 x 109/L - puternic sugestiva de ane-
mie aplazica indusd de epoietinum; scdderea numarului de reticulocite sub
30x109/L indica suspiciunea;

examenul maduvei osoase (obligatoriu pentru stabilirea diagnosticului de cer-
titudine) - hipoplazie sau aplazie exclusiv a seriei rosii, fara infiltrare.
probabilitate mica de alte cauze (valori anterior stabile ale hemoglobinei, cu
depozite adecvate de fier, valori normale sau numai usor reduse ale numarului
de leucocite si de trombocite, rezultate negative la determinarile de IgM pentru
parvovirus B19 si proteind C reactiva, absenta criteriilor de diagnostic pentru



Tabel A10-I. Recomandiri pentru administrarea intravenoasi a fierului la
bolnavii cu IRC

- Existd dovezi ca suplimente intravenoase de fier pot creste raspunsul eritropoietic la

epoietinum si, deci, pot reduce dozele de epoietinum necesare.

Regimul optim de administrare a fierului nu este inca definit.

Preparatele existente: fier dextran, fier sucroza [hidroxizaharat, complex hidroxid fier

(II)-sucroza], fier sodiu gluconat.

Dozele maxime recomandate de producétor:

- fier dextran: 1000mg;

- fier sucroza: 500mg;

- fier sodiu gluconat: 62,5mg.

Reactii adverse la administrarea fierului:

- Reactii vasoactive care apar pentru toate preparatele - sunt declansate de administra-
rea ionului liber de fier si sunt favorizate de administrarea rapida a dozelor mari

- Dureri abdominale si lombare nalte (fier sodiu gluconat)

- Reactii anafilactice (potential fatale) declansate de anticorpii anti-dextran preformati,
apar numai la fier dextran, singurul dintre preparate care necesita doza test.

Toxicitatea fierului

Depunerea tisulara a fierului cu lezuni consecutive este posibila. Nu exista studii care

sa coreleze concentratiile serice ale feritinei cu leziunile tisulare. Valorile de siguranta

par a fi intre 600-800pg/L, iar nivelul recomandat in acest moment este de <600pg/L.

Excesul de ioni de fier poate duce la cresterea radicalilor hidroxil liberi si la accentua-

rea injuriei oxidative la bolnavi cu ateroscleroza, boli inflamatorii, diabet zaharat si

hepatite cronice.

Terapia cu fier ar creste incidenta si severitatea infectiilor (neconfirmata inca). Pana

la clarificare, este recomandata oprirea tratamentului intravenos cu fier la bolnavii cu

bacteriemie.

Schema de tratament parenteral cu fier si metoda de tratament substitutiv

- Hemodializa permite administrarea comoda intravenoasé a fierului, fie in doze mari
la intervale mai lungi, fie ca doze mici la fiecare sedintd de hemodializd. Desi admi-
nistrarea dozelor mici pare a determina un raspuns superior si este mai ieftind, ea pare
asociatd cu un risc mai mare de infectii.

- La bolnavii dializati peritoneal si la cei incd nedializati, fierul poate fi administrat
intravenos numai in doze mari la intervale mai lungi.

Scheme sugerate

- Bolnavi hemodializati
a) 20-40mg fier sucroza sau fier sodiu gluconat la fiecare sedinta de dializa
b) 100-200mg fier sucroza sau fier dextran o datd pe sdptdmana. Dozele de

pand la 100mg fier sucroza pot fi administrate si in bolus intravenos, in 5-6
minute

c) 1000mg fier dextran, perfuzie lentd in cursul unei sedinte de dializa

- Bolnavi inca nedializati si bolnavi dializati peritoneal:
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a) 200-500mg fier sucroza in 100-500mL solutie fiziologicd, in decurs de 1-4 ore
b) 200-1000mg fier dextran in 250mL solutie fiziologica, in decurs de 1-2 ore

- Monitorizarea raspunsului la tratamentul parenteral cu fier

in faza initiald a tratamentului:

a) cresterea numarului de reticulocite indica imediat modificarile activitatii eritro-
poietice;

b) cresterea procentului hematiilor hipocrome (si mai ales a procentului reticulo-
citelor hipocrome) indica cresterea cantitatii de fier disponibil pentru eritropo-
ieza.

Dupa initierea tratamentului:

a) cresterea constantd a concentratiilor serice ale feritinei indica fixarea in depozi-
tele sistemului reticulo-endotelial a unei cantitati semnificative din fierul admi-
nistrat intravenos. Niveluri ale feritinei serice de 100-200pg/L permit, cu mare
probabilitate, o eritropoieza normala.

b) nu trebuie administrat fier parenteral bolnavilor cu feritina serica >600ug/L.

c) repetarea perfuziilor cu doze mari de fier poate fi necesara la un numar mare
de bolnavi.

Figura A10-1 prezinta algoritmul de abordare a anemiei renale la bolnavii cu

IRC, sintetizand recomandarile 1-19 de mai sus. Rata filtrarii glomerulare (RFG) se cal-
culeaza dupa una din formulele:
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in care:

RFG - rata filtrarii glomerulare (mL/min/m?);
Creat - creatininemie (umol/L);

Uree - concentratie serica a ureei (umol/L);
Varsta - varsta (ani);

Alb — albuminemie (g/dL).



Figura A10-1. Abordarea anemiei renale la bolnavii cu IRC
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Anexa 11. Recomandari pentru tratamentul hiperparatiroidismului secundar

EVALUAREA METABOLISMULUI MINERAL OSOS
Evaluarea biochimica

Parametrii biochimici ai metabolismului fosfo-calcic/osos trebuie masurati pe-
riodic, in dinamica, la toti bolnavii cu disfunctie renala dovedita si GFR< 60mL/min
/1,73m’.

Parametri biochimici ai metabolismului mineral osos

Pentru evaluarea metabolismului mineral osos este necesarda determinarea urma-
torilor parametri biochimici:

1. calcemie:

- calciu seric total! — pentru a interpreta calcemia totald ca masurd indirectd
a calciului ionizat, trebuie analizate concomitent albuminemia si bicarbo-
natul seric (evaluare surogat pentru fractiunea ionizata a calciului — grad
ridicat de imprecizie);

- calciu ionizat? — masurat cu electrod pentru calciu ionic;

2. fosfatemie';

3. fosfataza alcalina serica:

- totala' — daca exista valori crescute ale fosfatazei alcaline totale trebuie
masurate y-glutamil-transpeptidaza (pentru excluderea bolilor hepatice) si
izoenzima osoasa a fosfatazei alcaline;

- izoenzima osoasi’ (bAP) — determinare RIA;

4. PTH intact’ - determinare prin metodd imunoradiometrici;

5. 25(OH)Ds in plasma’;

6. aluminiul plasmatic®:

- bazal;

- dupa 5Smg/kg desferioxamina (test pozitiv: crestere cu >50ug/L fatd de
aluminemia bazald);

7. feritinemie’.

Alti marker-i biochimici ai remodelarii osoase (osteocalcina, propeptidele carbo-
xi-terminale ale colagenului tip I, telopeptidele cross-linkate ale colagenului tip I si
piridolinele rezultate din degradarea colagenului tip I si II) au valoare diagnostica li-
mitata pentru osteodistrofia renald deoarece nivelul lor este influentat de varsta, di-
etd, functia hepatica si functia renald. Cei mai utilizati bio-markeri sunt: PTH intact,
fosfatemia si nivelul calciului ionizat seric.

Ritmul de monitorizare a parametrilor biochimici ai metabolismului mineral osos
in cursul insuficientei renale cronice (IRC) depinde de situatia clinica (Tabelul A11-I):

a) bolnavi cu IRC in stadii predialitice, in absenta tratamentului cu derivati activi

ai vitaminei D:

- parametri uzuali (calcemie, fosfatemie, fosfataza alcalind sericd) — la 3-4
luni interval,
- parametri specifici (PTH intact, 25(OH)D;, feritinemie) — semestrial;

I determinarea va fi efectuat local
2 determinarea va fi efectuati local (unde exista posibilitatea) sau in Centrele metodologice

3 determinarea va fi efectuatd in Centrele metodologice
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Tabelul A11-l. Ritmul de monitorizare a parametrilor biochimici ai metabolismu-
lui mineral osos in cursul IRC

ituatia clinica|de rutind la  de rutina la . . Lo bolnavi dializati
’ . . bolnavi tratati cu vitamina . ’
bolnavi bolnavi D- activi tratati cu
Parametru predializati dializati 3 desferioxamind
Calcemie la 3-4 luni® lunar® saptaimanal © lunar®
Fosfatemie la 3-4 luni lunar saptamanal lunar
Fosfatazd alealind 1, 3 4 juni tunar lunar la 2 luni
sericd
iPTH semestrial  trimestrial saptamanal/lunar ¥ la 2 luni
25(0OH)Ds semestrial - - -
Aluminemie semestrial®  semestrial trimestrial lunar®
Feritinemie semestrial  trimestrial trimestrial la 2 luni

g preferabil, nivelul calciului ionizat seric, cand este posibil;

® aluminemia bazald — la bolnavii cu risc crescut (terapie cu chelatori de fosfati cu aluminiu);

% nivelul calciului ionizat seric;

9 saptamanal — in faza de initiere a terapiei si de ajustare a dozelor pan la obtinerea nivelului
optim al iPTH cu fosfatemie si calcemie normale; lunar — pe parcursul terapiei de intretinere
(dacd doza de vitamina Ds si concentratia iPTH sunt stabile timp de 2 luni, monitorizarea
iPTH poate fi efectuata trimestrial);

® testul la desferioxamina trebuie practicat inaintea initierii terapiei si trebuie repetat la o lund
dupa terminarea curei terapeutice de 3 luni, pentru evaluarea eficientei.

b) bolnavi cu IRC dializati, fara tratament cu derivati activi ai vitaminei D:
- parametri uzuali (calcemie, fosfatemie, fosfataza alcalina serica) — lunar;
- parametri specifici:
- PTH intact, feritinemie — trimestrial;
- aluminemie — semestrial;
¢) bolnavi cu IRC (stadii predialitice sau dializati) sub tratament cu derivati activi
ai vitaminei D:
- in prima lund dupd initierea terapiei/modificarea dozei vor fi determinate
calcemia (calciul ionizat), fosfatemia si PTH intact (iPTH) saptamanal;
- in faza de intretinere a tratamentului vor fi determinate:
- calcemia (calciul ionizat) si fosfatemia — sdptdmanal;
- iPTH si fosfataza alcalind — lunar;
- feritinemia si aluminemia — trimestrial;
d) bolnavi cu IRC dializati sub tratament cu desferioxamina:
- calcemie, fosfatemie, aluminemie — lunar;
- iPTH, fosfataza alcalina, feritinemie — la 2 luni.

Interpretarea modificarilor parametrilor biochimici ai metabolismului mineral

0S0s

Determinarea calcemiei totale este influentata de o serie de factori precum: albu-
minemie, ritmul circadian (trebuie recoltat dimineata, a jeun), staza venoasa prelun-
gita (sa fie sub 60 secunde) si pozitia pacientului (valori scazute daca se recolteaza
dupa decubit dorsal prelungit). Pentru bolnavii cu nivel anormal al albuminemiei tre-
buie aplicata o formuld de corectie:

Calcemie corectatd (mg/dL) = Calcemie masurata (mg/dL) + [0.8 x (4 — albumi-

nemie in g/dL)]
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Determinarea calciului ionizat este influentatd de modificarile pH-ului sanguin.
Pentru a minimaliza posibilele erori date de modificarile de pH, sangele trebuie:

- recoltat in conditii de repaus;

- recoltat in seringi umplute complet sau in tuburi cu bariera de gel;

- transportat si procesat imediat; in caz de intarziere trebuie tinut la gheatd pana

la efectuarea determinarii.

O importanta deosebita in interpretarea concentratiei PTH-ului intact revine teh-
nicii de laborator utilizate: metoda RIA este nespecifica, deoarece identifica si frag-
mentele carboxi- si amino-terminale ale PTH. Sunt necesare tehnici mai specifice
pentru PTH-ul intact (1-84), precum cele imunoradiometricd (IRMA) sau imunoche-
miluminometricd (ICMA), cu doi anticorpi. Totusi, majoritatea tehnicilor cu doi an-
ticorpi identifica si alte fragmente ale PTH, mai ales fragmentele mari C-terminale
(in majoritate 7-84 PTH). De aceea, a fost introdusa utilizarea unui anticorp marcat
care recunoaste numai primii 6 aminoacizi ai portiunii N-terminale (tehnica Nichols
Scantibodies), astfel incat detecteaza numai molecula intacta 1-84 a PTH.

Valorile PTH-ului intact seric intre 100-300pg/mL nu sunt predictive pentru gra-
dul turnover -ului osos la bolnavii dializati.

Valorile iPTH >300pg/mL sunt sugestive pentru turnoverosos crescut. Sensibili-
tatea diagnosticului de turnover osos crescut este sporitd daca valorile izoenzimei
osoase a fosfatazei alcaline sunt crescute (bAP>20ng/mL). Valorile iPTH <100
pg/mL sunt asociate mai frecvent cu turnover osos scézut, totusi au o valoare predic-
tiva pozitiva redusd (45%). Valoarea predictiva creste daca se asociaza nivel redus al
bAP (<27U/L). De asemenea, asocierea iPTH <150pg/mL cu calcemie >10mg/dL
creste sensibilitatea diagnosticului de furnover osos scazut.

Deoarece fragmentele C-PTH tind sd se acumuleze la bolnavii cu boald cronica
de rinichi si au capacitatea de a antagoniza efectele calcemic si stimulator asupra
turnover -ului osos ale iPTH, raportul 1-84 PTH/C-PTH are valoare diagnostica:

- un raport >1 indica turnover osos normal/crescut cu o sensibilitate de 100%;

- un raport <1 indica turnover osos scazut cu o sensibilitate de 87,5%.

Valorile acceptate ale aluminiului (Al) plasmatic la bolnavii dializati sunt <20ug/L
(<0,7pmol/L). Bolnavii cu aluminemie repetat intre 20-60pug/L (0,7-2,2pumol/L) trebuie
evaluati prin test la desferioxamind pentru excluderea intoxicatiei cu Al. Bolnavii cu
valori repetat peste 60pg/L (2,2umol/L) au, deseori, intoxicatie cu Al, iar testul la desfe-
rioxamind este util pentru a estima severitatea acesteia. in cazul valorilor crescute ale
aluminemiei, determinarea bazala trebuie repetata la 2 saptamani dupa intreruperea sur-
selor potentiale (dializant contaminat, chelatori de fosfati). Interpretarea raspunsului la
desferioxamina depinde de statusul fierului:

- In caz de deficit de fier, apar cresteri importante ale aluminemiei in absenta

intoxicatiei cu Al;

- 1n caz de feritinemie >1000pg/L, testul la desferioxamina poate fi fals-negativ.

Testul la desferioxamina trebuie, de asemenea, corelat cu valorile iPTH:

- un test pozitiv asociat cu iPTH >650pg/mL semnificd incdrcare cu Al, dar

susceptibilitate redusa la boala osoasa indusa de aluminiu;

- un test pozitiv asociat cu iPTH <650pg/mL creste probabilitatea bolii osoase

induse de aluminiu, riscul fiind maxim daca iPTH este <150pg/mL.
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Evaluarea imagistica
Evaluarea imagistica a scheletului

Investigatii radiologice. Resorbtia osoasa poate fi evidentiatd pe radiografiile u-
nor segmente osoase (mai ales maini, craniu, clavicule) in faza avansata a osteitei fi-
broase. Principalele semne radiologice de boald osoasa renala datoratd hiperparatiro-
idismului includ: resorbtia subperiostald, subtierea corticalei, striatii corticale longi-
tudinale, acro-osteoliza, neoostoza periostald, cresterea masei osului spongios asoci-
atd cu osteoscleroza care realizeaza aspectul dungat de “tricou de rugby” al corpuri-
lor vertebrale, osteoscleroza diploei cu aspect de “sticla matd” al craniului. Anomali-
ile radiologice de osteita fibroasa sunt identificate cel mai precoce si cel mai usor pe
radiografia de maini.

Alte manifestari ale osteodistrofiei renale sunt asociate cu anomalii radiologice
osoase sugestive:

- zonele Looser pe ramurile ischio-pubiene ale bazinului si colul femural, sau
pseudofracturile coastelor sugereazd osteomalacie si boald osoasa indusd de
aluminiu;

- chisturile osoase (zone radiotransparente mari) in oasele carpului, humerus,
oasele soldului si clavicule sugereaza amiloidoza 32-microglobulinica.

Cu toate acestea, investigatiile radiologice osoase si densitometria osoasa nu pot

diferentia cert intre variatele forme de boala osoasa asociatd IRC.

Sunt indicate pentru monitorizarea evolutiei complicatiilor osoase ale IRC inde-
osebi la bolnavii sub tratament substitutiv al functiilor renale. in plus, investigatiile
radiologice pot evidentia calcificarile tesuturilor moi (calcificari vasculare sau peri-
articulare). Un set complet de radiografii scheletice este indicat tuturor bolnavilor cu
IRC in momentul initierii terapiei prin dializa: radiografie de maini, radiografie de
umdr, radiografie de craniu, radiografie de coloana vertebrala, radiografie de bazin.
Evaluarea radiologica osoasa de control include repetarea anuald a radiografiei de
maini si investigatii radiologice tintite asupra unui segment osos in functie de simp-
tomatologia clinica.

Tehnici imagistice complementare. Scintigrama osoasi cu Tc¢*"-difosfonat
evidentiaza aspecte caracteristice pentru osteita fibroasa (captare difuz crescutd a ra-
diotrasorului, predominant la nivelul craniului) si pentru boala osoasa indusa de alu-
miniu (captare redusa a radiotrasorului in schelet asociata cu cresterea captérii in te-
suturile moi si, posibil, hipercaptare focala corespunzator zonelor Looser). Identifica
precoce osteonecroza de cap femural la bolnavii cu transplant renal.

Osteodensitometria osoasd la nivelul coloanei vertebrale si al antebratului per-
mite evaluarea densitatii minerale osoase.

Tomografia computerizata poate fi utild la bolnavii cu probleme vertebrale com-
plexe in scopul diferentierii spondilartropatiei amiloidice de spondilitele bacteriene
si de condrocalcinoza discurilor intervertebrale. Rezonanta magnetica nucleara ofe-
ra informatii colaterale utile prin evidentierea tumefactiei tesuturilor moi in spondili-
te si a leziunilor active din spondilartropatia amiloidica. De asemenea, poate identifi-
ca precoce osteonecroza de cap femural la bolnavii cu transplant renal.

Investigatiile imagistice complementare nu sunt indicate de rutina. Pot fi utile in
unele cazuri particulare, ghidat de situatia clinica, pentru diagnosticul diferential si
evaluarea complicatiilor osoase ale bolnavilor cu IRC. De asemenea, pot fi recoman-
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date pentru evaluarea indicatiei de paratiroidectomie.

Evaluarea imagistica a glandelor paratiroide

Ecografia este cea mai simpla si mai utild metoda de apreciere a dimensiunilor si
formei glandelor paratiroide, elemente care sunt corelate cu prezenta hiperplaziei no-
dulare. Ecografia Doppler color furnizeaza, in plus, informatii despre vascularizatia
glandelor paratiroide ceea ce poate indica prezenta hiperplaziei nodulare. Investigatia
ecografica a glandelor paratiroide este indicata la bolnavii cu IRC si hiperparatiroidism
secundar sever care nu raspund la tratamentul medical cu derivati activi ai vitaminei D
timp de 3 luni. In aceasta situatie trebuie suspicionata hiperplazia nodulara a glandelor
paratiroide care are indicatie de tratament chirurgical (paratiroidectomie).

Alte tehnici imagistice pentru evaluarea glandelor paratiroide nu sunt recoman-
date de rutina inaintea paratiroidectomiei. Daca postoperator persista semne de hi-
perparatiroidism, sau acestea reapar la distanta in timp dupa interventie, trebuie sus-
picionata existenta unor glande paratiroide ectopice, supranumerare, a caror vizuali-
zare necesitd tomografie computerizatd, rezonantd magnetica nucleard, scintigrafie
sau arteriografie selectiva.

Evaluarea morfologica (biopsia osoasi)

Practicarea biopsiei osoase nu este indicatd de rutind la bolnavii cu IRC. Poate fi
indicata 1n unele cazuri de boald osoasa renala simptomaticd sau inaintea interventii-
lor terapeutice “agresive” (paratiroidectomie, desferioxamina):

- Tnaintea paratiroidectomiei la bolnavii cu expunere semnificativa la aluminiu;

- Tnaintea paratiroidectomiei la bolnavii diabetici cu expunere redusd/moderata
la aluminiu;
inaintea terapiei indelungate cu desferioxamina (mai ales daca sunt indicate
doze mari);

- la bolnavii simptomatici cu valori intermediare ale iPTH (100-300pg/mL);

- la bolnavii simptomatici cu hiperfosfatemie sau hipercalcemie persistente pen-
tru a stabili diagnosticul de boald osoasa cu furnover redus (intoxicatie cu alu-
miniu sau forme independente de aluminiu).

OBIECTIVELE TRATAMENTULUI HIPERPARATIROIDISMULUI
SECUNDAR

Tratamentul hiperparatiroidismului secundar are ca scop mentinerea principali-
lor parametri ai metabolismului mineral osos intre urmatoarele valori:

- fosfatemie: 2,5-5,5mg/dL (0,8-1,8mmol/L);

- calcemie: 9,2-9,6mg/dL (2,3-2,4mmol/L);

- calciul ionizat: 4,6-5,4mg/dL (1,15-1,35mmol/L);

- produs fosfo-calcic (CaxP): <55mg*/dL?;

- iPTH: 150-300pg/mL.

MIJLOACELE TERAPEUTICE iN HIPERPARATIROIDISMUL
SECUNDAR

Restrictia dietetica de fosfati

Controlul dietetic al hiperfosfatemiei este prima masura terapeutica indicata si
trebuie aplicatd din stadiile precoce ale IRC, cand clearance-ul creatininei scade sub
30-40mL/min.
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Are eficacitate moderata datoritd compliantei inegale a bolnavilor si datorita ab-
sentei frecvente a unui dietetician din sectiile de dializa.

Aportul de fosfati trebuie redus la 800mg/zi (in orice caz sd nu depdseasca
1.000 mg/zi), altfel celelalte metode de control al fosfatemiei sunt ineficiente. Ali-
mentele cu continut crescut de fosfati cuprind: carnea (mai ales vitel, vanat, viscere,
paté), peste (hering, sardind, macrou, scrumbie, scoici, creveti, pasta de peste), pro-
duse lactate (lapte praf, lapte condensat, branza cedar, iaurt, inghetatd), cereale
(musli), paine integrala, tarate, produse de soia, nuci, alune, seminte, ciocolata, bau-
turi racoritoare de tip Cola/Pepsi, bere.

Dieta saraca in fosfor implica o dieta hipoproteica, iar restrictiile foarte severe
trebuie evitate pentru a nu favoriza malnutritia. Este indicata o dietd cu 1-1,2g prote-
ine/kg/zi la bolnavii hemodializati. Trebuie mentionat ca alimente proteice cu valoa-
re nutritionala echivalenta au un continut diferit de fosfor. De aici rezulta necesitatea
individualizarii dietei hipoproteice pentru a asigura aportul proteic si energetic adec-
vat, insa cu nivelul cel mai redus de fosfor. In acest sens, sunt de preferat alimentele
cu un raport intre continutul in fosfor (mg)/continut in proteine (g) sub 12, sunt ac-
ceptabile cele cu raport fosfor/proteine 13-17 si trebuie evitate alimentele cu acest
raport peste 17. Cateva exemple de alimente cu raport fosfor/proteine <17 sunt: piept
de pui, curcan, ton, suncd, oud, cremvursti, branza de vaci, orez, fulgi de porumb, ci-
trice, afine, capsuni, pepene verde.

Chelatorii de fosfati

Chelatori de fosfati cu aluminiu

Au eficacitate ridicata. Datoritd riscului de intoxicatie cu aluminiu, administra-
rea lor a fost drastic limitata. Nu sunt indicati in tratamentul indelungat al hiperfos-
fatemiei. In caz de hiperfosfatemie necontrolabila prin alte metode, pot fi indicati in
cura scurtd, urmata de alti chelatori intestinali de fosfati, in doza de 2-3g/zi.

Saruri de calciu

Au eficacitate mai redusa comparativ cu sarurile de aluminiu.

Reprezinta medicamentul de electie dintre chelatorii de fosfati.

Sunt utilizate carbonatul si acetatul de calciu. Acetatul de calciu are o capacitate
de legare a fosforului de 1,0440,11mg fosfor/mg de calciu absorbit, aproape dubla
fatd de cea a carbonatului de calciu care leagd 0,57+0,15mg fosfor/mg de calciu
absorbit. Totusi, deoarece CaCO; contine 40% calciu elemental, iar acetatul de
calciu — 25% calciu elemental, doza totala necesara controlului hiperfosfatemiei este
similara pentru cele doud saruri de calciu. Doza indicata este de 3-6g/zi pentru
ambele preparate. Desi au fost prescrise doze de pana la 10-15g/zi, depasirea dozei
de 6g/zi este grevata de riscul reactiilor adverse (episoade de hipercalcemie, aparitia
calcificarilor vasculare), cel putin cand se asociaza cu vitamina D; activa. La bolna-
vii dializati nu trebuie depasita doza de 1,2-1,5g calciu elemental/zi.

Intrucat acetatul de calciu are o afinitate mai mare pentru fosforul din dieta si
furnizeaza cu 50% mai putin calciu absorbabil decat carbonatul de calciu, pare rela-
tiv mai eficient decat acesta. Totusi, nu au fost evidentiate diferente semnificative
din punct de vedere al prevalentei hipercalcemiei intre cele doud preparate.

Eficacitatea CaCO; drept chelator intestinal de fosfati este dependentd de pH-ul
gastric (scade pe masura cresterii pH-ului), astfel incat asocierea cu antisecretoriile
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gastrice 1i reduce eficienta. Din acelasi motiv, administrarea imediat naintea mesei ii
creste capacitatea de legare a fosforului la un nivel asemanator acetatului de calciu.

Principalul dezavantaj al sarurilor de calciu consta in necesitatea folosirii unor
doze mari pentru reducerea semnificativa a absorbtiei intestinale a fosforului, care
depasesc 1,5g calciu elemental/zi, cat este recomandat persoanelor cu functie renald
normala pentru prevenirea osteoporozei indusa de varsta.

Utilizarea citratului de calciu este contraindicatd deoarece favorizeaza absorbtia intesti-
nald de aluminiu.

Chelatori de fosfati fara aluminiu sau calciu

Au fost introdusi in terapie pentru a evita riscurile intoxicatiei cu aluminiu si ale
calcificarilor tisulare.

Sevelamer hidroclorid (Renagel "). Este o rasina non-absorbabila cu greutate mo-
leculara mare, care are o capacitate de legare a fosforului intestinal aproximativ
echivalenta cu cea a carbonatului de calciu. Doza necesara pentru a mentine fosfate-
mia <1,5mmol/L variaza intre 880-1760mg/zi. Are avantajul suplimentar de a redu-
ce colesterolul si LDL plasmatice.

Datorita costului ridicat si in absenta unor dovezi concludente privind cresterea
morbiditatii i mortalitatii cardiovasculare consecutiv administrarii orale de calciu, nu
este indicat in terapia de prima intentie a hiperfosfatemiei. Este recomandat, selectiv,
la bolnavii cu calcificiiri metastatice sau cu episoade frecvente de hipercalcemie.

Alti chelatori sunt in fazd de studiu experimental: lantanum carbonat, hidroxid
de fier polinuclear.

Prescrierea chelatorilor intestinali de fosfati trebuie individualizata.

Trebuie administrati in timpul meselor (preferabil imediat dupd masa decat ina-
inte, pentru a nu afecta apetitul). Doza trebuie adaptata continutului in fosfor al ali-
mentelor ingerate (nu este recomandabild prescrierea a trei doze egale 1n cursul zilei,
deoarece numai una sau doud dintre mese contin suficient fosfor pentru a justifica
administrarea chelatorilor de fosfati).

Deoarece pot influenta si absorbtia altor medicamente, este indicat un interval de
cel putin 1,5 ore intre administrarea chelatorilor de fosfati si alte medicamente.

®

Suplimentarea cu calciu

Este indicatd in fazele precoce ale IRC, cand apare cresterea ugoara a PTH-ului sau
daca exista hipocalcemie. Doza nu trebuie sa depaseasca 1-2g calciu elemental/zi. Pot
fi utilizate carbonatul sau acetatul de calciu, dar trebuie administrate intre mese.

Absorbtia gastro-intestinald presupusd a calciului este de 30-40% din doza de
calciu administrata.

Procedura de dializa

Fosfatemia este influentatd de modalitatea de epuratie extrarenala: dializa peritone-
ald continua ambulatorie (DPCA) asigurd un control mai bun decét hemodializa (HD).

Dializa conventionald nu poate controla singuri hiperfosfatemia, deoarece eli-
minarea de fosfat prin dializd este inferioara ingestiei: eliminarea prin hemodializa este
de cca. 800mg/sedinta (2400mg/saptamanad), iar prin dializa peritoneald continua am-
bulatorie este de 300-400mg/zi (2100-2800mg/saptdimana) in timp ce ingestia uzuala,
la o dietd cu 1-1,2g proteine/kg/zi, este de 800-1200mg/zi (5600-9600mg/saptamana).
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Eliminarea intradialitica a fosfatilor depinde direct proportional cu durata si frec-
venta sedintelor de hemodializi. Indepirtarea fosforului este insuficientd in caz de
<12 ore HD/saptamana. Rezulta ca nu trebuie redusa durata HD sub 4 ore, de trei ori
pe saptdmana. Pentru tratamentul hiperfosfatemiei pot fi indicate prelungirea duratei
unei sedinte de HD sau cresterea frecventei sedintelor de HD. Deoarece eliminarea
de fosfat este preponderent conductiva si depinde de gradientul de concentratie san-
ge-dializant, cea mai mare parte a fosfatului se elimina in primele doud ore ale se-
dintei HD. Ca urmare, prelungirea sedintei de hemodializi nu este o modalitate
eficientd de a méri excretia de fosfati, fiind de preferat cresterea numérului se-
dintelor.

Concentratia calciului in dializant influenteaza bilantul calciului:

- 1,25mmol/L — bilant negativ;

- 1,5mmol/L — bilant nul (echilibru);

- 1,75mmol/L — bilant pozitiv.

Utilizarea indelungata a dializantului cu calciu foarte scazut (1,25mmol/L) nu este
indicata pentru ca stimuleaza secretia de PTH. Poate fi recomandata, pe timp limitat,
pentru tratamentul hipercalcemiei.

La bolnavii tratati cu derivati activi ai vitaminei D si chelatori de fosfati pe baza de
calciu, este indicat dializant cu 1,5mmol/L calciu, iar in absenta acestor terapii este indi-
cat dializant cu 1,75Smmol/L calciu.

Vitamina D si derivatii sai activi

Administrarea vitaminei D active (calcitriol) sau a analogilor séi este o metoda
esentiala pentru corectarea hipocalcemiei si reducerea nivelului plasmatic al PTH.

Indicatii

1. substitutie hormonald (inlocuirea deficitului de vitamind D activad) — trata-

ment profilactic al hiperparatiroidismului secundar. Indicat cand apare ten-
dinta de crestere a iPTH sau cand exista concentratii scazute ale 25(OH)D;.
Necesita doze relativ mici de vitamina D activa;

2. supresia farmacologica a hiperfunctiei glandelor paratiroide — tratamentul hi-

perparatiroidismului secundar. Necesitd doze mai mari de vitamina D activa.

Mod de administrare

Derivatii vitaminei D pot fi administrati:

- “continuu” (zilnic) — mimeaza modalitatea continua de sinteza a calcitriolului
in rinichi,

- intermitent (1-3 prize pe saptamana, doze mai mari) — asigurd concentratii
plasmatice ridicate, cu saturarea mai pronuntatd a receptorilor vitaminei D din
organele tinta.

Studiile clinice care au comparat eficacitatea celor doud modalitdti de adminis-

trare nu au avut rezultate concludente.

Calea de administrare:

- orala — este preferatd administrarea seara la culcare pentru a limita absorbtia
calciului indusa de derivatii vitaminei D;

- intravenoasd — ar induce scaderea acuta a iPTH, inaintea modificarii calciului
ionizat.
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Studiile comparative nu au demonstrat superioritatea céii de administrare intra-
venoasd. Aceasta este, in mod cert, indicatd in caz de malabsorbtie intestinala si la
bolnavii non-complianti.

Preparate

Dihidrotahisterol (DHT). Este un analog oral al vitaminei D,, care necesitad
activare in vivo prin hidroxilare hepatica. Nu necesita hidroxilare la nivel renal. Are
o eficacitate similara calcitriolului pentru tratamentul osteodistrofiei renale. Datorita
duratei de actiune prelungite (Tabelul A11-II), are risc crescut de episoade hipercal-
cemice mai frecvente si de lunga durata.

O doza de 400pg DHT este echivalenta cu doza de calcitriol de 1pg.

Calcifediol. Derivat de sinteza al vitaminei D3 (25-OH-colecalciferol) care nece-
sita hidroxilare renald pentru transformarea in calcitriol. Are timp de Injumatatire de
18-21 zile, iar depozitarea in tesutul gras este mai redusa decat pentru vitamina Ds
datorita liposolubilitatii mai slabe.

Utilizarea sa la bolnavii cu IRC, pentru prevenirea hiperparatiroidismului secun-
dar are la baza urmatoarele considerente:

- desi cu afinitate mai redusa decat calcitriolul, poate activa direct receptorii

tisulari ai vitaminei D;

- la-hidroxilaza este prezentd si in alte celule decat cele renale (osteoclaste,
celule musculare netede);

- in insuficienta renald activitatea lo-hidroxilazei renale este dependenta de
substrat, astfel incat cresterea concentratiei serice a 25(OH)Ds poate induce
cresterea productiei renale a 1,25(OH),Ds;.

Formi de prezentare: Dédrogyl® solutie buvabild 0.150mg/mL.

Poate fi indicat 1n stadiile predialitice ale IRC, in caz de carentd a vitaminei D
(scaderea 25(OH)D; din ser), in dozd de 10-25ug (2-5 picaturi)/zi. Prezinta risc de
hipercalcemie mai frecventa si prelungita fata de calcitriol.

Tabelul A11-Il. Proprietéti farmacologice ale unor preparate de vitamina D

Preparat Forma de Activare  T1/2 produs/  Durati efect
prezentare in vivo metabolit activ calcemic
Colecalciferol Adrigyl® sol. hepatica/ 7 zile 10-30 zile
0.25mg/mL renala
Vigantol Oil® sol.
0.5mg/mL
Vingatoletten tb.
12.5ng, 25ng
Dihidrotahisterol DHT tb. 0.125mg, hepatica 8 zile 10-30 zile
0.2mg, 0.4mg

Intensol® sol. 0.2mg/mL
AT10® sol. 1mg/mL
Hytakerol® cps. 0.125mg
Calcitriol Rocaltrol® cps. 0.25ug, nu 16-22 ore 3-5 zile
0.5pg; sol. 1pg/mL
Calcijex” inj. 1pg/mL

Doxercalciferol ~ Hectorol® cps. 2.5ug hepatica 32-37 ore necunoscuta
Hectorol® inj. 2pug/mL
Paricalcitol Zemplar” inj. Sug/mL nu 16 ore necunoscuta
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Colecalciferol. Vitamina D; non-hidroxilata este stocata in tesutul adipos si
muscular. Pentru activare sufera o dubla hidroxilare la nivel hepatic si, respectiv, re-
nal. Timpul plasmatic de injumatatire este de ordinul catorva zile.

Forme de prezentare: Adrigyl® solutie buvabila 0.25mg (10000UI)/mL; Vigantol
Oil® solutie buvabili 0.5mg (20000UI)/mL; Vingatoletten -500 -1000® tablete
12.5ng (500UT) sau 25ug (1000UT).

Pentru mentinerea unui nivel plasmatic normal al 25(OH)D; pot fi necesare doze
de 25-100pg (1000-4000UI)/zi care, la subiectii sanatosi, nu au modificat semnifica-
tiv calcemia si calciuria.

Riscul de hipercalcemie este similar preparatelor prezentate anterior.

Calcitriol (Rocaltrol, Calcijex). Este metabolitul natural cel mai activ al vita-
minei D3, cu o concentratie plasmatica normala la adult de 30-40pg/mL.

Dozele de calcitriol si alfa-calcidol sunt echivalente. O doza de 0.5ug calcitriol
este aproximativ echivalenta cu doza de 2.5ug doxercalciferol.

Doza de initiere:

- la bolnavi in stadii predialitice: 0,125-0,25ng/zi per os;

- la bolnavi dializati: 1-2ugx3/saptamana (la sedinta de HD) iv sau per os.

Ajustarea dozei: cresteri cu 0,5-1pg/sedinta de HD la 2-4 saptdmani, pana la
atingerea obiectivului terapeutic (iPTH = 300pg/mL), fara a produce hipercalcemie
sau hiperfosfatemie. De obicei, nu se depaseste doza de 4ug la o administrare. Ajus-
tarea dozelor trebuie sa se bazeze pe nivelul iPTH.

1-a-hidroxicalcidol (alfa-calcidol). Este un pro-medicament transformat in
1,25(0OH),D5 dupa 25-hidroxilare in ficat. Biotransformarea poate fi afectatd in pre-
zenta bolilor hepatice sau dupa administrarea unor medicamente care interfera cu ci-
tocromul P450. La 10 ore dupa injectarea iv a unei doze de 4ug, este atinsa o con-
centratie maxima de calcitriol de 100pg/mL. Timpul de injumatatire plasmatica este
de 15-30 ore.

Forme de prezentare: Alpha D3® capsule gelatinoase 0.25ug; One-Alpha® capsule
0.25ug, 0.5ug si 1pug; solutie buvabila 2pg/mL; fiole 2pug/mL a 0.5 si ImL.

Doza de initiere:

- la bolnavi in stadii predialitice: 0,1-0,21g/zi per os;

- la bolnavi dializati:

- oral: 0,25ng/zi;
- intravenos: 1pg/sedinta de HDx3/sdptamana.

Ajustarea dozei la bolnavii dializati — in functie de calciul ionizat:

- nivel normal — se mentine doza;

- nivel crescut (peste 1,35mmol/L) — se reduce doza cu 1ug/saptamana;

- nivel scazut (sub 1,15mmol/L) — se creste doza cu 1pg/saptamana.

- doza poate fi treptat crescuta cu cate 1pg/saptamana (sub controlul saptdmanal
al calciului ionizat) pentru a atinge iPTH = 300pg/mL. Nu va fi depasita doza
de 4pg/sedinta de HD.

Analogi “non-hipercalcemici” ai vitaminei D

Au fost introdusi in terapeutica in scopul de a disocia actiunea asupra calcemiei de
actiunea asupra PTH. Difera de calcitriol prin legarea de proteine, rata catabolismului
sau modificari conformationale ligand-dependente ale receptorului vitaminei D.
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Oxacalcitriol (Oxarol). Doza de initiere:

- 10pg/sedinta de HD iv daca iPTH >500pg/mL;

- Sug/sedinta de HD iv daca iPTH <500pg/mL.

Ajustarea dozei: cresteri treptate cu 2,5ug/sedinta de HD pana la atingerea o-
biectivului terapeutic, fara hipercalcemie sau hiperfosfatemie. in caz de hipercalce-
mie, doza va fi redusd cu 2,5png/sedinta de HD. Doza maxima utilizata a fost 15-
20pg/sedinta de HD.

Doxercalciferol (Hectorol). Formele de prezentare si caracteristicile farmacolo-
gice sunt redate in Tabelul A11-II.

Doza de initiere:

- 10pg/sedinta de HD per os, sau 4pg/sedinta HD iv x 3/saptdmana pentru iPTH

>600pg/mL;

- 2.5ng/sedinta HD iv x 3/saptamana pentru iPTH <600pg/mL.

Doza de intretinere:

- 5-8ug/sedinta de HD pentru iPTH >600pg/mL;

- 3-4pg/sedinta de HD pentru iPTH <600pg/mL.

Doza trebuie ajustata pentru a mentine iPTH intre valorile tinta terapeutice, fara
hipercalcemie sau hiperfosfatemie. Ajustarea dozei trebuie realizatd la intervale de
cel putin 4 saptdmani, astfel:

- iPTH >300pg/mL — se creste doza cu 0.5-2ng;

- iPTH = 150-300pg/mL — se mentine doza;

- iPTH <150pg/mL — se intrerupe administrarea o saptamana, apoi se reia cu o

doza redusa cu 0.5-2pg.

Paricalcitol (Zemplar). Forma de prezentare si caracteristicile farmacologice
sunt redate in Tabelul A11-I1.

Doza de initiere:

- 4ug/sedinta de HD iv x 3/saptamana pentru iPTH>600pg/mL;

- 2pg/sedinta de HD iv x 3/saptdmana pentru iPTH<600pg/mL.

Ajustarea dozei: crestere cu 0,04pug/kg la fiecare 2 saptamani pana cand se obti-
ne reducerea iPTH cu 30%, fara a induce hipercalcemie sau hiperfosfatemie. Doza
maxima recomandata este 16pug de 3 ori pe sdptamana.

Nu exista dovezi concludente care sd sustind superioritatea analogilor “non-hi-
percalcemici” ai vitaminei D comparativ cu calcitriolul sau alfa-calcidolul.

Reactii adverse si monitorizarea tratamentului

Principalele reactii adverse ale derivatilor vitaminei D constau in:

- hipercalcemie;

- hiperfosfatemie;

- boala osoasa adinamica prin supresia excesiva a PTH.

Pentru a diminua riscul de inducere a bolii osoase adinamice, dozele de vitamina
D; trebuie reduse cand nivelul iPTH se apropie de valorile tinta terapeutice (150-
300pg/mL), inainte de a le atinge.

Terapia cu derivati activi ai vitaminei D nu este indicatd la bolnavi cu iPTH
normal sau numai usor crescut.

Daca sub tratament cu derivati de vitamina D se dezvolta boala osoasa adinami-
ca, administrarea trebuie intreruptd. Dozarea iPTH trebuie repetata la 2-4 saptamani
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dupa sistarea terapiei pentru ci, deseori, nivelul acestuia creste brusc. in aceasta si-
tuatie terapia se reia cu doza mai mica decat ultima utilizata.

Derivatii activi ai vitaminei D nu trebuie administrati daca exista hipercal-
cemie sau hiperfosfatemie.

Monitorizarea tratamentului include dozarea calcemiei (de preferinta, calciul io-
nizat), fosfatemiei §i iPTH sdptamanal in prima lunad dupa initierea unei noi doze. Pe
parcursul terapiei de intretinere calcemia si fosfatemia trebuie determinate saptama-
nal, iar iPTH — lunar.

Daca monitorizarea saptamanala nu este posibila (stadii predialitice ale IRC,
bolnavi tratati prin DPCA) trebuie preferate schemele de tratament conservatoare, cu
doze mici pe cale orala.

Calcimimeticele

Activeaza in mod specific receptorul pentru calciu de la nivelul glandei paratiro-
ide si al altor organe (rinichi, os). Induc scaderea nivelului iPTH si pot preveni
dezvoltarea hiperplaziei glandei paratiroide. Prezinta risc de hipocalcemie.

Utilizarea acestei noi clase de medicamente este in faza studiilor clinice. Efecte-
le calcimimeticelor se instaleaza in cateva ore §i sunt intermitente (supresia activi-
tatii dureaza cca. 12 ore). Variatiile concentratiei PTH pe parcursul a 24 ore pot fi
benefice asupra fiziologiei osoase, spre deosebire de supresia sustinutad indusa de de-
rivatii vitaminei D.

Paratiroidectomia

Este ultima resursa terapeutica pentru hiperparatiroidismul tertiar.

Indicatii

- hipercalcemie si/sau hiperfosfatemie rezistente la tratament, in prezenta iPTH

mult crescut (de 8 ori peste nivelul normal);

- complicatii biomecanice: fracturi, avulsia tendonului muschiului cvadriceps;

- calcifilaxie (indicatie absoluta);

- hiperplazie nodulara a glandelor paratiroide.

Evaluarea pre-operatorie necesita investigatii imagistice (ecografie de paratiro-
ide, ecografie Doppler color, scintigrafie, tomografie computerizatd, RMN).

Indicatia de paratiroidectomie trebuie luatd in consideratie daca cel putin una
dintre glandele paratiroide depaseste 0,5cm’ (sau 1cm in diametru), mai ales daci ni-
velul iPTH nu scade dupa o cura scurtd (6-8 saptdmani) de terapie cu derivati activi
ai vitaminei D.

La bolnavii la care >3 dintre glandele paratiroide sunt marite sau prezintd hiper-
plazie nodulara (ecografic), indicatia de paratiroidectomie este unanim acceptata.
Inaintea interventiei trebuie exclusi intoxicatia cu aluminiu (determinarea alumine-
miei, biopsie 0soasd).

Daca numai una sau doua glande paratiroide sunt marite poate fi indicata:

- distructia selectiva a glandei prin injectare percutana selectiva de etanol;

- injectare directa de calcitriol in glanda.

Aceste tehnici pot restabili responsivitatea la terapia medicald a hiperparatiroi-
dismului.

Metode

- paratiroidectomie subtotala;
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- paratiroidectomie totald cu autotransplant de tesut recoltat dintr-o zona non-

nodulara a glandei (din glanda cea mai mica);

- paratiroidectomie totala fara autotransplant.

Nu existd un consens in privinta recomandarii preferentiale a uneia sau alteia
dintre metode. Paratiroidectomia totala este indicatd la bolnavii cu calcinozd meta-
staticd fulminantd. Nu trebuie practicatd la bolnavii care sunt candidati pentru trans-
plant renal. Dupa aceasta procedura exista riscul dezvoltarii bolii osoase adinamice.

STRATEGII TERAPEUTICE

Mijloacele de prevenire si tratare ale hiperparatiroidismului secundar trebuie
aplicate din stadiile predialitice ale IRC, principalele metode fiind: suplimentarea cu
calciu, controlul hiperfosfatemiei si suplimentare cu vitamina D.

La bolnavi cu IRC in stadii predialitice (profilaxia hiperparatiroidismului se-
cundar)

Obiective

- valori ale iPTH de 2-3 ori mai mari decat limita superioara a normalului cand

bolnavul ajunge in stadiul uremic (iPTH <18pmol/L);

- calcemie, fosfatemie si produs fosfo-calcic in limite normale.
- mentinerea concentratiei serice a 25(OH)D; peste 30ng/mL (75nmol/L).
Interventii

1.
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monitorizare regulatd a calcemiei, fosfatemiei, produsului CaxP, iPTH,
25(0OH)Ds si aluminiului plasmatic, dupa ritmul mentionat la Evaluarea
metabolismului mineral osos;

daca 25(OH)D; este sub 50nmol/L (20ng/mL) se administreaza vitamina D3
nativa sau calcifediol - colecalciferol 1000U/zi sau 10000U/saptamana (pri-
za unicd sub supraveghere medicald). Doze mai mari au risc de intoxicatie
cu vitamina D: hipercalcemie, nefrocalcinoza si progresia IRC. Este necesa-
ra monitorizarea atenta a calcemiei;

daca existd hipocalcemie se administreaza 1g/zi calciu elemental per os
(carbonat de calciu intre mese);

daca exista hiperfosfatemie (>1,5mmol/L sau >4,6mg/dL) este indicata res-
trictie dieteticd de fosfati + administrare de carbonat de calciu 3-6g/zi, in
timpul meselor, cu scopul de a normaliza fosfatemia. Nu sunt recomandati
chelatorii de fosfat cu aluminiu;

cand iPTH incepe sa creasca este recomandatd administrare de carbonat de
calciu. Trebuie masuratd concentratia 25(OH)D; si trebuie corectat eventua-
lul deficit de vitamind D (cu dozele mentionate de colecalciferol);

daca iPTH se mentine constant >18pmol/L (>180pg/mL) si dacad fosfatemia
si calcemia sunt normale (spontan sau dupa interventie terapeutica specifica)
este indicatd terapie cu calcitriol 0,125-0,25ug/zi sau doze echivalente de
alfa-calcidol per os. Administrarea derivatilor activi ai vitaminei D este
absolut contraindicati in prezenta hipercalcemiei si/sau hiperfosfatemi-
ei. in timpul tratamentului cu derivati ai vitaminei D, calcemia si fosfatemia
trebuie monitorizate la 1-2 saptamani interval.



La bolnavi cu IRC dializati (tratamentul hiperparatiroidismului secundar)

Obiective
Sunt cele mentionate anterior (vezi Obiectivele tratamentului).
Interventii

1.

monitorizare regulatd a calcemiei, fosfatemiei, fosfatazei alcaline, iPTH, fe-

ritinemiei, aluminiului plasmatic si echilibrului acido-bazic. Recoltarea san-

gelui va fi efectuata imediat Tnaintea inceperii sedintei de HD.

la bolnavii normocalcemici (9,2-9,6mg/dL) este recomandat dializant cu:

- >1,5mmol/L calciu pentru hemodializa;

- >1,25mmol/L calciu pentru dializa peritoneala.

daca exista acidoza metabolica (bicarbonat seric <20mEq/L) este recoman-

data cresterea bicarbonatului in dializant. Dacd nu este suficient se adauga

bicarbonat de sodiu per os.

daca existd hiperfosfatemie (>5-5,5mg/dL sau >1,6-1,8mmol/L) sunt reco-

mandate:

controlul dietei si reducerea ingestiei de fosfati;

evaluarea eficientei dializei (trebuie excluse reducerea duratei HD, recircu-

larea, debitul sanguin inadecvat). Pot fi recomandate cresterea frecventei

sedintelor de HD, prelungirea duratei sedintei de HD, hemodiafiltrarea;

administrarea sau cresterea dozelor de chelatori de fosfati: carbonat de

calciu 1n timpul meselor. Va fi monitorizata calcemia §i, daca existd ten-

dinta la hipercalcemie, este indicatd reducerea calciului in dializant (1,5

mmol/L sau, pentru perioade scurte — 1,25mmol/L);

curd scurtd cu doze mici de hidroxid de aluminiu — in caz de hiperfosfate-

mie severa;

intreruperea administrarii derivatilor activi ai vitaminei D.

daca exista hipercalcemie (>9,6-10mg/dL sau >2,4-2,5mmol/L) sunt indica-

te:

reducerea calciului in dializant (1,5mmol/L sau, pentru perioade scurte —

1,25mmol/L);

intreruperea administrarii derivatilor activi ai vitaminei D;

reducerea dozei sau intreruperea administrarii chelatorilor de fosfati cu

calciu;

evaluarea indicatiei de administrare a chelatorilor de fosfati fara aluminiu

sau calciu (sevelamer);

evaluarea unor cauze extrarenale (metastaze osoase, mielom multiplu, boli

granulomatoase, imobilizare) si tratarea acestora (bifosfonati, steroizi etc);

evaluarea diagnosticului de boald osoasd adinamica (dozarea aluminemiei,

biopsie osoasd) — in caz de intoxicatie cu aluminiu sunt indicate:

- sistarea surselor de aluminiu — chelatori de fosfati, dializant (va fi folosit
dializant cu Al <2pg/L);

- membrane Aigh-flux (pentru intoxicatie moderatd, la bolnavi asimptoma-
tici);

- tratament cu desferioxamind (rezervat pentru bolnavi simptomatici —
slabiciune si dureri musculare, dureri osoase severe, fracturi):
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- 2,5-5mg/kg o data pe saptamana in perfuzie iv lentd, in 150mL solutie
fiziologica sau glucoza 5%, in ultima ord a sedintei de HD — timp de 3
luni;

- dupa o luna de pauza se repeta testul la desferioxamina;

- dacd persista supraincarcarea cu Al se repeta cura de tratament de 3 luni;

- 1n caz de criza hipercalcemica (urgenta medicald) — poate fi indicata diali-
74 cu dializant fara calciu, sub monitorizare continud EKG;

in caz de hipercalcemie persistentd si calcifilaxie datorate hiperparatiroi-
dismului neresponsiv la tratament este indicata paratiroidectomie.

6. daca iPTH este constant peste 300pg/mL si fosfataza alcalina crescuta:

- vor fi aplicate masurile adecvate pentru normalizarea calcemiei si fosfate-
miei;

- dupa normalizarea calcemiei si fosfatemiei este indicatd administrarea de-
rivatilor activi ai vitaminei D in doza initiala dependenta de nivelul iPTH:
- <600pg/mL — calcitriol 0,25pug/zi sau 0,5-1pg/sedinta de HD;

- >600pg/mL — calcitriol 0,5ug/zi sau 1,5-2pg/sedinta de HD;

- doza va fi dublata progresiv la 2-4 saptamani interval pand la scaderea
iPTH spre valorile tintd terapeutice sau pana la aparitia hipercalcemiei
si/sau cresterii CaxP >55mg%/dL?;

- parametrii biochimici ai metabolismului mineral osos vor fi monitorizati
dupa ritmul mentionat la Evaluarea metabolismului mineral osos;

- ghidarea terapiei asociate cu derivati activi ai vitaminei D si carbonat de
calciu este realizata in functie de valorile calcemiei si fosfatemiei:

- fosfatemie intre 2,5-5,5mg/dL cu calcemie:

- 9,2-9,6mg/dL — se pastreaza aceleasi doze;
- <9,2mg/dL — se creste doza de vitamina D sau carbonat de calciu;
- >9,6mg/dL — se intrerupe vitamina D, se reduce calciul in dializant;
- fosfatemie <2,5mg/dL cu calcemie:
- £9,2-9,6mg/dL — se creste doza de vitamina D;
- >9,6mg/dL — se reduce doza de carbonat de calciu si/sau se reduce
calciul in dializant;

- fosfatemie >5,5mg/dL cu calcemie:

- £9,2-9,6mg/dL — se scade doza de vitamina D s§i se creste doza de
carbonat de calciu;
- >9,6mg/dL — se intrerupe vitamina D;

- dacd iPTH scade <300pg/mL:

- se intrerupe administrarea derivatilor activi ai vitaminei D;

- se repeta dozarea iPTH dupa 2-4 sdptamani;

- in cazul cresterii iPTH este indicat tratament continuu cu derivati activi
ai vitaminei D 1n doza redusa (calcitriol 0,251 g/saptamana);

- dacd nu se obtine scaderea iPTH trebuie verificatd complianta bolnavului.
Eventual, va fi indicat tratament sub supravegherea personalului medical;

- daca persista iPTH crescut si/sau apar hipercalcemie sau hiperfosfatemie
rezistente la tratament sunt indicate:

- investigarea imagistica a glandelor paratiroide;
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- evaluarea indicatiei de paratiroidectomie;
- excluderea intoxicatiei cu aluminiu Inaintea practicarii paratiroidectomiei.

7. daca iPTH este intre valorile tintd terapeutice (150-300pg/mL) cu fosfataza

alcalind normald/crescuta si:

- calcemie normala cu fosfatemie crescutd — se aplicd masurile recomandate
pentru hiperfosfatemie;

- calcemie, fosfatemie normale — este recomandat tratament cu carbonat de
calciu si doze mici de derivati activi ai vitaminei D. La nevoie va fi ajus-
tatd concentratia calciului in dializant (<1,5mmol/L). Monitorizarea si ghi-
darea terapiei vor respecta recomandarile enuntate anterior.

8. daca iPTH este <150pg/mL (<9pmol/L) cu fosfataza alcalina scazutd/norma-

14 si:
calcemie, fosfatemie normale — este recomandata asigurarea aportului nu-
tritional proteic adecvat §i continuarea terapiei cu chelatori de fosfati;
calcemie crescutd cu fosfatemie normala — sunt indicate masurile mentio-
nate pentru hipercalcemie (in special reducerea tranzitorie a calciului in di-
alizant, cu monitorizarea iPTH si revenirea la dializant cu 1,5mmol/L cand
iPTH incepe sd creasca);
calcemie normald/crescutd cu fosfatemie crescutd — sunt indicate masurile
mentionate pentru hiperfosfatemie si hipercalcemie;
evaluare pentru diagnosticul de boala osoasd adinamica (aluminemie, bi-
opsie renala):

Trebuie evitate:

- dializant cu calciu crescut; este recomandat dializant cu 1,25mmol/L
calciu pentru o scurtd perioada de timp;

- administrarea derivatilor activi ai vitaminei D;

- dozele mari de chelatori de fosfati pe baza de calciu;

- terapia intoxicatiei cu aluminiu (daca exista).

9. dupa paratiroidectomie bolnavii dezvoltd hipocalcemie si, uneori, hipofosfa-

temie care necesita:

- monitorizare de 2-3 ori/zi a calcemiei si monitorizare EKG in faza imediat

post-operatorie (primele 24 de ore);

- corectarea hipocalcemiei acute post-operatorii cu 10mg calciu elemental in
bolus iv urmat de perfuzie iv cu 20mg/ora (sub monitorizare EKG);
suplimentare pe cale orala cu saruri de calciu in doza individualizata pana
la 12g/zi. Administrarea trebuie facuta intre mese;

- administrarea derivatilor activi ai vitaminei D in doza dependenta de gra-

dul hipercalcemiei (pana la 6pg/zi, calcitriol);

suplimentare de fosfati pe cale orald, cand existd hipofosfatemie semnifi-

cativa,

- dozele de calciu si vitamina D sunt ajustate treptat in functie de parametrii
biochimici ai metabolismului mineral osos. Suplimentarea cu aceste prepa-
rate trebuie mentinutd indefinit;

- monitorizare frecventa pe parcursul tratamentului (la 3-7 zile) a calcemiei,
fosfatemiei si fosfatazei alcaline.
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Anexa 12. Evaluarea stérii de nutritie a bolnavilor dializati

A) Bolnavi dializati iterativ

Evaluarea starii de nutritie protein-calorice

Evaluarea corecta a starii de nutritie a bolnavilor dializati iterativ se face respec-

tand cu strictete 21 de recomandari sau criterii.

L.
a)

b)

¢)

Utilizarea de metode multiple si nu printr-o singura metoda, deoarece:

nu existd o metoda unica care sd dea indicatii exhaustive despre starea de nutritie
protein-calorica;

evaluarea aportului de proteine-energie, a depozitelor de proteine viscerale si a
masei musculare, a compozitiei organismului sau a starii functionale identifica
numai diferite aspecte ale starii de nutritie;

malnutritia poate fi diagnosticatd cu o sensibilitatea mai mare si cu o specificita-
te superioara folosind o combinatie de metode.

Utilizarea mai multor metode de monitorizare a bolnavilor dializati iterativ
conform Tabelului A12-1.

Tabelul A12-l. Metode de monitorizare a stérii de nutritie a bolnavilor dializati iterativ

Categoria Metoda Frecventa
minima a evaludrii minima a
evaludrii
1. Metode de rutind aplicate Serinemie predializa Lunar
tuturor bolnavilor Procent din masa corporald post-dializda Lunar
Evaluare globala subiectiva
a starii de nutritie (SGA) La 6 luni
Interviu dietetic/Agenda dietetica La 6 luni
nPNA Lunar HD,
3-4 luni DP
II. Metode utile confirmarii Serinemie predializa/stabilizata' Lunar
sau aprofundarii rezultatelor Grosimea pliurilor cutanate La nevoie
obtinute prin metodele Suprafata (circumferinta, diametrul) La nevoie
precedente musculaturii bratului
Absorbtiometrie duald cu raze X La nevoie
III. Investigatii mai aprofundate Uree predializa La nevoie
ale starii de nutritie in cazul Creatininemie predializé/stabilizata La nevoie
unor valori mai mici Index al creatininei La nevoie
Colesterolul total La nevoie
3. Serinemia este un factor clinic foarte util in aprecierea stirii de nutritie a

bolnavilor dializati iterativ.

Serinemia este un indicator al depozitelor viscerale de proteine.

Serinemia — la inceputul sau in cursul tratamentului prin hemodializd reprezinta
un indicator prognostic privind riscul mortalitatii.

1 stabilizati — se referd la bolnavii tratati prin DP: oricand la bolnavii DPCA, la mijlocul perioadei
diurne (intre orele 13-17) la cei tratati prin DPCC.
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¢) Serinemia >4,0g/dL (determinatd prin metoda cu verde de bromcresol) este
obiectivul tintd pentru starea de nutritie a bolnavilor dializati iterativ.

d) Bolnavii cu serinemie sub 4-3,5g/dL trebuie evaluati suplimentar pentru malnu-
tritie protein-calorica.

e) Valoarea serinemiei ca parametru nutritional este limitata in prezenta inflamatiei
acute sau cronice.

Proteinele serice (inclusiv serina) sunt indicatori utili ai stérii de nutritie, dar ele
pot suferi modificari in caz de: aport proteic scazut, hepatopatii cronice (sediul sin-
tezei serinelor), inflamatii, infectii, starea de hidratare, acidoza sau pierderi de prote-
ine pe alte cdi (urinara, digestiva).

Serinemia se coreleaza negativ cu reactantii de fazd acuta iar cresterea proteinei
C reactive anuleaza corelatia pozitiva dintre serinemie si nPNA.

Proteinele de faza acuta, cum sunt proteina C reactiva, alfa 1 glicoprotiena acida,
feritina si ceruloplasmina — nu sunt parametri nutritionali. insa, ele pot fi utile in de-
celarea inflamatiei si, implicit, 1n interpretarea corecta a serinemiei. Alfa 1 glicopro-
teina acida este un indicator mai specific decét proteina C reactiva la bolnavii dia-
lizati cronic.

Refacerea nivelului serinelor plasmatice prin masuri nutritionale amelioreaza
evolutia si prognosticul bolnavilor dializati iterativ.

Metode de determinare a serinemiei

Metodele electroforetice si cele nefelometrice sunt foarte specifice pentru serine,
dar sunt costisitoare si durata determinarii este mare.

Metoda colorimetrica cu verde de bromcrezol este rapidd, putin costisitoare,
reproductibild si a fost automatizatd. Foloseste cantitati mici de plasma, are o
variabilitate redusa (5,9%) si nu este influentata de lipemie, salicilati sau de biliru-
binemie. Pentru valori in limite normale prin metoda electroforetica (3,5-5,0g/dL),
valorile obtinute prin colorimetrie sunt asemanatoare (3,8-5,1g/dL).

Metoda colorimetricd cu purpuriu de bromcresol este mai specificd pentru serine,
dar clinic s-a dovedit mai putin reliabila decat precedenta. Pentru toate metodele
enuntate, interpretarea trebuie facuta in functie de valorile de referinta ale fiecarui
laborator.

4. Prealbumina (transtiretina) sericd este un alt indicator clinic al starii de
nutritie a bolnavilor dializati iterativ.

a) Prealbumina predializa este un indicator al depozitelor viscerale de proteine.

b) Nivelul prealbuminei este un indicator prognostic bun al riscului ulterior de
mortalitate.

c) Bolnavii cu valori ale prealbuminei predializa sub 30mg/dL trebuie investigati
pentru malnutritie protein-calorica.

d) Valoarea prealbuminei ca indicator nutritional este limitata de prezenta inflama-
tiei cronice.

e) Nu sunt suficiente date pentru a considera prealbumina drept un indicator al sta-
rii de nutritie a bolnavilor dializati mai sensibil decat serina. Motivul acestei dis-
cutii l-a constituit faptul ca prealbumina are un timp de semiviatd mai mic (2-3
zile fata de 20 zile).
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Transtiretina suferd aceleasi influente ca albumina, nivelul sau crescand in insu-
ficienta renald cronica. Nivelul transtiretinei se coreleaza cu alti parametri nutri-
tionali.

Valorile >30mg/dL sunt considerate ca obiectiv tinta de atins pentru starea de
nutritie a bolnavilor dializati.

5. Creatinina serica si index-ul creatininei sunt alti indicatori clinici pentru
aprecierea starii de nutritie a bolnavilor dializati.

a) Creatininemia predializa si index-ul creatininei reflectd diferenta dintre [aportul
exogen (alimente bogate 1n creatind/creatinind — in general carne) + productia
endogend (dependentd de masa musculard)] si eliminare (excretie urinara + eli-
minare prin dializa + degradare endogena).

b) Bolnavii cu valori ale creatininemiei sub 10mg/dL trebuie investigati pentru
malnutritie protein-calorica si/sau pierdere a maselor musculare.

¢) Creatininemia redusa si un index al creatininei mic, in absenta unui excretii re-
nale reziduale semnificative, sugereaza fie aport alimentar redus, fie o reducere
importanta a maselor musculare si sunt asociate cu cresterea mortalitatii.

La bolnavii dializati aflati in echilibru (aceeasi doza de dializd, metabolism
proteic stabil), nivelul predializa (stabilizat) al creatininei depinde de aportul exogen
de creatind/creatinina (de obicei carne) si de masa musculara somatica (si cardiacd).
Ca urmare, niveluri scazute ale creatininei predializa, in absenta unei extractii renale
semnificative, sugereaza aport dietetic scazut de proteine animale si/sau reduceri im-
portante ale masei musculare. Evaluarea excretiei urinare este deosebit de importan-
td, mai ales la bolnavii dializati peritoneal, care mentin o perioadd mai mare de timp
functie renala reziduala semnificativa.

Index-ul creatininei evalueaza productia de creatinind. Este un indicator bun al
masei musculare la bolnavii cu insuficientd renald cronica. Este util pentru a con-
firma malnutritia protein-calorica la bolnavii dializati iterativ, la care se constata va-
lori scizute ale creatininei si/sau reduceri in dinamica ale creatininemiei.

Metode de determinare a index-ului creatininei si a masei musculare (lean body
mass)

Index-ul creatininei este definit ca rata de sinteza a creatininei. Deoarece index-
ul creatininei depinde de aportul exogen de creatinind, interpretarea valorilor
inregistrate la bolnavii cu insuficientd renald cronica care au dieta modificatd din
acest punct de vedere, trebuie facuta cu prudenta. Este calculat astfel:

Index creatinina (mg/24h) =

Creatinina dializata (sau ultrafiltrata) (mg/24h) + Creatinina urinara (mg/24h) +

Modificarea pool-lui creatininei (mg/24h) + Degradarea creatininei (mg/24h)

Modificarea pool-ului creatininei (mg/24h) se determina din ecuatia:

[Creatinina serica (mg/L)r — Creatinina serica (mg/L);] x [24h/(intervalul in ore dintre
determindrile F §i I) x x [masa corporald medie in intervalul de observatie (kg)] x (0,50L/kg)]

Alternativ, atunci cand existd variatii importante ale masei corporale intre cele doua
determinari, modificare a pool-ului creatininei poate fi determinata astfel:

Modificarea pool-ului creatininei=

{[Creatinina serica (mg/L)r x Masa corporala (kg)r x 0,5L/kg] — [Creatinina serica (mg/L);
x Masa corporala (kg); x 0,5L/kg]} x [24h/(intervalul in ore dintre determinarile F si I)]

136



Rata de degradare a creatininei este estimata astfel:
0,38dL/kg x creatinina serica (mg/dL) x masa corporala (kg)
Din index-ul creatininei poat fi derivata i masa musculara (lean body mass):
(0,029kg/mg/24h) x [index creatinina (mg/24h)] + 7,38 kg
Constanta 0,029kg/mg/24h este definita pentru persoane cu functie renald normala, dar
exista cel putin un studiu care sustine aplicabilitatea sa si in insuficienta renala cronica.

6. Colesterolul seric total (predializa sau stabilizat) este un indicator valid si
util clinic pentru starea de nutritie protein-calorica la bolnavii dializati
iterativ.

1. Colesterolemia totald redusa (sau in scadere) este predictiva pentru un risc
crescut de mortalitate.

2. Hipocolesterolemia totald este asociata cu deficite cronice protein-calorice gi/sau
cu prezenta unor factori de co-morbiditate (inclusiv inflamatie/infectie).

3. Bolnavii cu valori joase/normal joase ale colesterolului seric total (150-
180mg/dL) trebuie investigati pentru posibile deficite nutritionale.

Colesterolul seric total este un predictor independent al mortalitatii la bolnavii
dializati. Relatia dintre colesterolemie si mortalitate este descrisa de o curba in “J:
riscul mortalitatii creste atdt la valori crescute (200-300mg/dL) cat si la valori din
domeniul normal sau normal-scizut (sub 200mg/dL). ins, relatia este modificata la
bolnavii tratati prin DPCA (numai valori mai mari de 250mg/dL au fost asociate cu
risc mare de deces), probabil din cauza aportului superior de energie (din dializant)
sau a hipertrigliceridemiei coincidentale.

Colesterolemia predializa (stabilizatd) poate fi corelatd cu alti parametri ai starii
de nutritie, dar, ca si serinemia, poate fi influentatd de parametri non-nutritionali
(inflamatie/infectie).

7. Interviuri/agende nutritionale sunt instrumente valide si utile clinic pentru
a determina aportul dietetic de proteine si de energie la bolnavii dializati
iterativ.

Aportul dietetic de proteine si de energie al bolnavilor dializati iterativ este re-
dus. Existd dovezi cd la bolnavii cu aport redus, parametrii nutritionali pot fi amelio-
rati prin corectarea dietei. De aceea, interviurile nutritionale si agenda nutritionala
(cu analiza ulterioara a aportului dietetic) sunt instrumente deosebit de utile. Este re-
comandat ca interviurile dietetice sd fie periodice cu toti bolnavii, ca si inregistrarile
aportului de alimente pe perioade de trei zile (cu analizd computerizatd ulterioara a
ingestiei diferitilor nutrienti). Numai atunci cand exista deficit de personal calificat,
pot fi utilizate inregistrari pe 24 ore.

Metode de evaluare a aportului dietetic. Rolul dieteticianului.

a) Anamneza dietetetica se refera la aportul dietetic din ultimele 24h. Are avantajul
ca previne modificarile facticioase ale dietei, poate fi efectuat rapid (30 minute),
chiar si bolnavilor analfabeti. Dezavantajele sunt: imprecizia bolnavului in eva-
luarea cantitatilor de alimente, dependenta de memorie, lipsa de acuratete datori-
ta alegerii aleatorii a perioadei de interviu, necesitatea unui dietetician calificat
pentru obtinerea de date cuantificabile.

Aceasta etapa consta in obtinerea unor date privind aportul alimentar, obiceiuri

alimentare, boli asociate ce pot modifica starea nutritionald, accesul la alimente
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(capacitate economica, independenta fata de ajutorul familiei, etc). Aceste aspecte

sunt sintetizate de formula mnemotehnica “DETERMINE”:

D — disease (b engleza: boald) — semnificd prezenta sau absenta unor boli ce pot

modifica sfatus-ul nutritional, precum diabetul, HTA, boli cronice cardiace, pulmo-

nare, hepatice, digestive, etc.

E — eating (Ib engleza: alimentatie) — se refera la calitatea si cantitatea alimentelor

consumate; dieta, din acest punct de vedere, poate fi deficitara, dezechilibrata sau

excesiva.

T — teeth (Ib engleza: dentitie) — specifica problemele stomatologice care pot afecta

ingestia de alimente.

tile economice ale pacientului, care pot influenta consumul de alimente si obiceiurile

alimentare.

R — reduced social contact (b engleza: relatii sociale) — cuprinde specificarea pre-

zentei unor probleme emotionale sau psihice (depresie, dementd) care pot modifica

atitudinea fata de alimentatie.

M — medication (Ib engleza: medicatie) — este un aspect important de cunoscut; can-

titatea, tipul de medicament ca si asocierea dintre diverse medicamente pot influenta

apetitul, toleranta digestiva si toleranta metabolica pentru unele alimente.

I — involuntary weight loss (1b engleza: scadere ponderald involuntard) — se refera la

modificarile involuntare, in plus sau in minus, ale greutatii corporale; este important

efortul de a preciza cauza acestor modificari ale greutatii.

N — need assistance for care (1b engleza: nevoia de ajutor pentru autoingrijire) — cu-

prinde precizarea posibilitatii de a-si procura si de a-si prepara alimentele indepen-

dent.

E — elder over 80 (1b engleza: varsta inaintata, peste 80 de ani).

b) Agenda dieteticd constd in inregistrarea zilnica a alimentelor ingerate, imediat
dupa fiecare masd, timp de mai multe zile. Durata de 3 zile — dintre care una
inainte, una dupa sedinta de dializa si una in zilele de week-end — pare a fi cea
optima (durate mai mari scad complianta bolnavilor, iar durate mai mici induc
erori de esantionaj). Calculele sunt apoi efectuate cu ajutorul computerului si al
unor programe speciale de calcul. Acuratetea colectarii datelor poate fi crescuta
prin folosirea de chestionare si prin instructiuni precise pentru evaluarea tipurilor
si a cantitatilor de aliment. Este necesar sa fie precizate: ora mesei, tipul mesei,
alimentul ingerat, cantitatea aproximativa ingeratd, modul de preparare (retete
speciale, ingrediente etc).

¢) Aportul de proteine poate fi exprimat: in grame/zi, dar exprimarea raportata la
masa corporald actuald sau la cea ajustata (g/kg/zi) este de preferat.

d) Aportul de energie este exprimat in kilocalorii/zi, dar preferabila este exprimarea
raportata la masa corporald actuald sau ajustata, eventual fara edeme (kcal/kg/zi)
la cei care au masa corporald mai micd de 95% sau mai mare de 115% din cea
standard (SBW).

e) La bolnavii tratati prin DP, trebuie luatd in calcul si glucoza absorbita transpe-
ritoneal (aproximativ 60% din glucoza aflata in solutia de dializa folosita),
calculata cu ajutorul formulei:

Glucoza absorbitd (g/zi) = 0,89 x Cantitatea totala de glucozad in dializantul
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instilat zilnic (g/zi) — 43.

Evaluarea aportului dietetic trebuie facuta de personal calificat — medic, sau asis-
tentd medicald — caruia este bine sa ii fie atribuite si alte sarcini legate de evaluarea
starii de nutritie. Randamentul optim este obtinut pentru un cadru la 100-150 bolnavi
dializati.

8. Echivalentul proteic al azotului total aparut (PNA) este un parametru valid
si clinic folositor pentru evaluarea degradarii nete de proteine si a aportului
de proteine la bolnavii dializati.

a) La bolnavii care au balanta azotatd echilibrata, diferenta dintre aportul si elimi-
ndrile de azot este egald cu zero sau putin pozitiva (0,5g azot/zi — din cauza pier-
derilor de azot neluate in calcul). Deci, PNA (echivalentul proteic al azotului
total aparut) estimeaza valid aportul de proteine.

b) Echivalentul proteic al PNA poate fi estimat din variatiile intre dialize consecuti-
ve ale concentratiei ureei serice si din eliminarile de uree, in dializant si in urind.

¢) Deoarece atat catabolismul net al proteinelor in conditii de post cét si necesarul
de proteine sunt puternic influentate de masa corporala, PNA trebuie normaliza-
ta In functie de masa corporala.

in conditii de echilibru, aportul dietetic de azot este egal (sau putin mai mare) cu
azotul total aparut (TNA), masurat prin suma eliminarilor de azot (urinare, in diali-
zant §i in fecale) si, cresterea continutului in azot al organismului (masuratd prin
cresterea valorilor sanguine ale ureei intre sedintele de dializd). Deoarece continutul
in azot al proteinelor este constant 16%, poate fi aflatd cantitatea echivalenta de
proteine, prin produsul 6,25 x TNA. Echivalentul proteic al azotului estimeaza, deci,
la bolnavii cu metabolism proteic echilibrat, aportul de proteine. El este matematic
egal cu rata catabolismului proteic (PCR). Dozarea azotului total este inséd laborioa-
sa, dar intre azotul ureic — usor de determinat — si azotul total existd o corelatie
stransa. De aceea, au fost dezvoltate ecuatii care permit evaluarea azotului total din
azotul ureic.

Din cauza ca aportul si catabolismul proteinelor depind de masa corporald, este
necesar ca PNA sa fie “normalizat” — nPNA — la masa corporala actuald, masa cor-
porala ajustatd, standardizata (NHANSE II — SBW) sau la masa corporald derivata
din volumul de distributie al ureei (Vye/0,58).

Folosirea echivalentului proteic al azotului total apdrut determinat conform
acestor principii pentru aprecierea aportului dietetic de proteine are cateva limitari
notabile:

a) Estimarea este valida numai la bolnavii aflati in stare de echilibru al metabolis-
mului proteic: la bolnavii hipercatabolici nPNA va supraestima aportul real de
proteine, iar la bolnavii anabolici il va subestima;

b) TNA si nPNA au variatii ample si rapide in functie de aportul de proteine. De
aceea, o singura determinare poate fi lipsita de acuratete;

¢) TNA subestimeaza aportul dietetic de proteine mare, din cauza neluarii in calcul
a pierderilor de azot pe alte cai decat cele mentionate (respiratie, piele etc);

d) TNA supraestimeaza aportul de proteine atunci cand se ingera mai putin de 1g
proteine/kg zi, probabil din cauza hipercatabolismului endogen;

¢) Normalizarea la masa corporala poate fi sursa de eroare, atunci cand bolnavii au
dimensiuni corporale extreme (mai mult de 110% sau mai putin de 90% SBW).
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Metode de determinare a echivalentului proteic al azotului aparut (PNA), Kt/V,
v

Vechea nomenclatura de “rata a catabolismului proteic” (PCR) a fost inlocuita, din
diferite considerente — indeosebi pentru acuratete, masurarea catabolismului implicand
masuratori precise ale cantitatilor de proteine catabolizate folosind aminoacizi marcati —
cu aceea de “echivalent proteic al azotului total aparut” (PNA).

nPNA poate fi influentat de: aportul de proteine, raportul anabolism/catabolism
proteic, unele medicamente (corticoizi, steroizi anabolizanti). De aceea, poate fi
considerat corelat cu aportul de proteine numai la bolnavii aflati in echilibru
metabolic:
- aport de proteine §i energie constant (variatie mai mica de 10%);
- absenta factorilor de stres metabolic (externi sau interni);
- absenta tratamentelor care modifica metabolismul proteic (initiere/oprire recenta

a tratamentului cu steroizi anabolizanti, corticozi);
- doza constantd de hemodializa (Kt/V masurat prin doua determinari ale ureei

constant).

Determinarea nPNA se face:

La bolnavi hemodializati, plecand de la Kt/V:
a) Kt/V determinat prin modelare (asistat de calculator), doua determinari ale ureei,

model single-pool, volum variabil:
- PNA la inceputul saptamanii:

C0/[36,3 + (5,48/(spKt/V)) + 53,5/(spKt/V)] + 0,168
- PNA la mijlocul saptamanii:

C0/[25,8 + (1,15/(spKt/V)) + 56,4/(spKt/V)] + 0,168
- PNA la sfarsitul saptamanii:

CO/[16,3 + (4,3/(spKt/V)) + 56,6/(spKt/V)] + 0,168

unde CO este concentratia azotului ureic (BUN) la inceputul sedintei de dializa.
Daca exista functie renala reziduala semnificativa, CO trebuie corectat:

CO’= CO[1 + (0,79 +(3,08/(Kt/V))Kr/V]

unde Kr este clearance-ul rezidual al ureei (mL/min), C0’si CO sunt concentrati-
ile azotului ureic (BUN) in mg/dL, iar V este volumul de distributie al ureei, expri-
mat in litri.
b) Kt/V cu ajutorul formulei logaritmice:

spKT/V =-Ln [R-(0,08 x t)] + [4-(3,5 x R)] x UF/W

unde: R este raportul concentratiilor ureei post-/predializa, t este durata sedintei
de hemodializa in ore, U este volumul ultrafiltrat in litri, iar W este greutatea corpo-
rala la sfarsitul sedintei de dializa in kilograme.

Metoda este dependentd de corectitudinea recoltarii probelor pentru determina-
rea concentratiilor ureei (vezi mai jos).
c¢) Kt/V derivat din modelarea pe calculator a cineticii ureei (single-pool, trei

determinari ale ureei)

La bolnavii dializati peritoneal (formule validate numai pentru bolnavii DPCA,
dar folosite pentru toti bolnavii DP):

PNA (g/zi) = 15,7 + (7,47 x UNA)

PNA (g/zi) = 34,6 + (5,68 x UNA)

PNA (g/zi) = 10,76 + (0,69 x UNA + 1,64)
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PNA (g/zi) = 20,1 + (7,50 x UNA)

UNA (azotul ureic aparut) este masurat prin insumarea eliminarilor din 24 ore
(urinare si prin lichidul de dializa) cu variatia capitalului total de uree al organismu-
lui in perioada de observatie. Deoarece variatia zilnicad a capitalului total de uree al
organismului este neglijabild la bolnavii DP:

UNA = [(Vd x DUN) +(Vux UUN)]/t

unde: Vd si Vu sunt volumele de urina si de dializant in 24 ore (litri), DUN si
UUN sunt concentratiile azotului ureic (BUN — g/L) si t este intervalul de observatie
(ore).

Relatia de transformare a ureei in azot ureic (BUN) este:

Azot ureeic (mg/dL = 0,466 x Uree (mg/dL)

Normalizarea PNA la dimensiunile specifice ale bolnavului (masa corporald):

DOQI recomanda normalizarea la V/0,58 (masa corporald derivata din volumul
de distributie a ureei V, masa corporala care difera de cea masuratd prin cantdrirea
bolnavului):

nPNA (g/kg/zi) = PNA/(V/0,58)

Volumul de distributie a ureei (V - determinare antropometrica — vezi mai jos)

9. Evaluarea subiectiva globala (SGA) este o modalitate de evaluare a starii de
nutritie protein-calorice a bolnavilor dializati iterativ, valida si clinic utila.
Este o metoda simpla, bazatd pe anamneza si examen obiectiv, reproductibila,

putin costisitoare de evaluare a starii de nutritie a bolnavilor dializati. Nu evalueaza

insa starea depozitelor tisulare de proteine.
Este recomandata utilizarea SGA modificat folosit in studiul CANUSA (patru

categorii, evaluate pe o scalda de la 1 la 7).

10. Determinarile antropometrice (procentul din masa corporala uzuala, pro-
cent din masa corporali standard, indicele de masa corporald, grosimea pli-
urilor cutanate, procentul estimat de masa griasoasa, suprafata, circumfe-
rinta sau diametrul masei musculare a antebratului mediu) sunt indicatori
valizi, clinic utili ai stirii de nutritie a bolnavilor dializati iterativ.

Sunt utile atunci cand sunt practicate:

a) toate masurdtorile mentionate (fiecare investigheaza un aspect specific al
starii de nutritie, toate pot permite evaluarea globala);

b) standardizat, de operatori antrenati (scade riscul erorilor de masurare);

c) sistematic, in dinamica, astfel incat datele fiecdrui bolnav sa poatd fi
comparate.

Valorile obtinute la bolnavii dializati nu difera de cele ale populatiei generale.

Normele SUA (NHANES I/II) pot diferi de cele ale populatiei din Romania.

Metode de evaluare antropometerica

1. Evaluarea dimensiunii corporale

Este realizata prin masurarea latimii cotului (distanta interepicondiliand):
- Bolnavul in ortostatism, cu fata spre examinator;
- Membrele superioare intinse spre examniator, perpendicular pe corp;
- Antebratul flectat pe brat la 90°, cu virful degetelor in sus;
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- Fata dorsala a pumnului spre examinator;

- Se aplica caliper-ul pe portiunea cea mai indepartata a epicondililor humerusu-
lui, la 45° fata de axul lung a membrului superior;

- Se fac doud masuratori, cu o precizie de 0,1cm;

- Se inregistreaza media celor doua valori.
Valorile obtinute sunt interpretate conform datelor din Tabelul A12-II.

2. Procentul din greutatea corporald uzuala (%GCU)

Adultii sanatosi isi mentin greutatea corporala de-a lungul vietii. Scaderea rapida
in greutate atrage atentia asupra riscului de malnutritie, chiar la persoanele obeze.
Mentinerea constantd a greutatii corporale este un indicator al unei stari de nutritie
bune la bolnavii dializati. Daca masa corporala a fost stabila timp indelungat, poate
fi aplicata formula:

%GCU = 100*Greutatea corporald actuald (postdializd)/Greutatea corporalad
uzualad

3. Procentul din greutatea corporala standard (%GCS)

Se obtine prin raportarea greutatii corporale actuale la standardele NHANES II.
Valorile acceptate sunt intre 90-110%. Bolnavii cu %GCS sub 90% sunt considerati a
avea malnutritie moderata, iar cei sub 70%, malnutritie severd. Obezitatea este moderata
pentru valori de 130-150% si extrema peste 150% (Tabelele A12-1TI-A12-VIII).

4. Masurarea pliurilor cutanate. Estimarea masei corporale grasoase si a masei non-grasoase

Material necesar: caliper

Pliul tricipital

Tehnica

Bolnavul in ortostatism cu spatele la examinator, cu bratele si umerii relaxati;

Examinatorul se aseaza lateral de bolnav;

Localizarea si marcarea jumatatii bratului bolnavului, pe fata sa posterioara;

Examinatorul prinde si pliaza, paralel cu axul lung al bratului, intre index si

police, pielea si tesutul subcutanat la 1 cm deasupra semnului care marcheaza

jumatatea bratului;

5. Plaseaza caliperul perpendicular pe lungimea pliului, la nivelul semnului, si
masoara pliul cu o precizie de 1mm, tinand in continuare pliul intre degete;

6. Daca intre cele doud masuratori este o diferentd mai mica de 4mm, se face
media celor doud determinari. Dacd diferenta este mai mare de 4mm, se fac inca
doua masuratori si se inregistreaza media celor patru determinari.

Pliul bicipital

1. Bolnavul in ortostatism cu spatele la examinator, cu bratele si umerii relaxati;
Examinatorul se ageaza in fata bolnavului, roteaza bratul bolnavului astfel incat
palma sa fie orienata spre inainte;

3. Localizarea si marcarea jumatatii bratului bolnavului, pe fata sa anterioara;

4. Examinatorul prinde si pliaza, paralel cu axul lung al bratului, intre index si poli-
ce, pielea si tesutul subcutanat la 1 cm deasupra semnului care marcheaza juma-
tatea bratului;

5. Plaseaza caliperul perpendicular pe lungimea pliului, la nivelul semnului, si ma-

5= |22 =
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6.

soara pliul cu o precizie de Imm, tinand in continuare pliul intre degete;

Daca intre cele douda masuratori este o diferenta mai mica de 4mm, se face me-
dia celor doud determinari. Daca diferenta este mai mare de 4mm, se fac inca
doua masuratori si se inregistreaza media celor patru determinari.

Pliul subscapular

Bolnavul in ortostatism cu spatele la examinator, cu bratele si umerii relaxati;
Examinatorul se aseaza 1n spatele bolnavului;

Localizarea unghiului inferior al scapulei drepte;

Examinatorul prinde si pliaza, intre index si police, pielea si tesutul subcutanat la
1 cm sub unghiul inferior al scapulei si medial de acesta, astfel incat sa se obtina
un pliu oblic (la 45°) spre cotul drept;

Plaseaza caliperul perpendicular pe lungimea pliului la 1 cm de degete si il
masoard, cu o precizie de 1mm, tindnd in continuare pliul intre degete;

Daca intre cele doud masuratori este o diferentd mai mica de 4mm, se face
media celor doud determinari. Dacd diferenta este mai mare de 4mm, se fac inca
doud masuratori si se inregistreaza media celor patru determinari.

Pliul suprailiac

Bolnavul 1n ortostatism cu fata la examinator, cu bratele si umerii relaxati (acest
pliu poate fi masurat si cu bolnavul in decubitus dorsal);

Examinatorul se aseaza in fata bolnavului;

Localizarea marginii superioare a crestei iliace si a locului de intersectie cu linia
medio-axilara;

Examinatorul prinde si pliaza, intre index si police, pielea si tesutul subcutanat,
asftfel incat sa se obtina un pliu oblic (la 45°) in jos si medial;

Plaseaza caliperul perpendicular pe lungimea pliului la 1 cm de degete si il
masoard, cu o precizie de 1mm, tindnd in continuare pliul intre degete;

Daca intre cele doua masuratori este o diferentd mai mica de 4mm, se face
media celor doud determinari. Dacd diferenta este mai mare de 4mm, se fac inca
doua masuratori si se inregistreaza media celor patru determinari.

Estimarea masei grasoase si a masei non-grasoase (Durnin si Womersley)
Se afla varsta si greutatea bolnavului (kg);

Se masoara (mm) pliurile: bicipital, tricipital, subscapular si suprailiac;

Se face suma celor patru pliuri si se logaritmeaza;

Se aplica formulele din Tabelul A12-X pentru a afla densitatea organismului
(D; g/mL);

Se calculeaza masa grasoasa confrom formulei:

Masa grasoasa (kg) = Greutatea corporald (kg) x [(4,95/D) —4,5]

Se calculeaza masa corporala non-grasoasa:

Masa corporald non-grasoasa (kg) = Greutatea corporala (kg) — Masa corporala

grasoasa (kg)

5.

Aria, diametrul si circumferinta portiunii musculare a brafului
Deoarece 60% din proteinele organismului sunt cantonate in muschii scheletici,

masuratorile antropometrice reflecta indirect evaluarea cantitatii de proteine din
muschii scheletici. In caz de malnutritie, principala sursa de aminoacizi o formeaza
proteinele endogene, cele din mugchi reprezentand 60% din total.

143



Valorile care permit compararea cu datele de referinta (NHANES) sunt masura-
torile efectuate in portiunea medie a bratului (la jumatatea distantei dintre olecran si
acromion).

Materiale necesare: centimetru gradat flexibil, dar inextensbil.

Bolnavul in ortostatism cu fata la examinator, cu bratele si umerii relaxati;

Examinatorul se aseaza 1n spatele bolnavului;

Bolnavul flecteaza la 90° antebratul drept pe brat, cu palma in sus;

Examinatorul localizeaza extremitatea superioara a acromionului si marginea de

jos a olecranului;

5. Masoara distanta dintre cele doud repere osoase, determina mijlocul intervalului
si 11 marcheaza pe tegumentul bolnavului, atat pe fata posterioara, cat si pe cea
anterioara;

6. Aplica apoi centimetrul peste semne, incojurand circumferinta bratului, suficient

de strans pentru a realiza un contact strans, dar nu atat de strans ca tegumentul sa

razbuzeze peste marginea centimetrului;

Masoara cu o precizie de 1mm;

8. Daca intre cele douda masuratori este o diferentd mai mica de 4mm, se face me-
dia celor doua determinari. Daca diferenta este mai mare de 0,4cm, se fac inca
doua masuratori si se inregistreaza media celor patru determinari.

9. Este obtinuta astfel circumferinta protiunii medii a bratului (mid-arm circumfe-
rence — MAC, in cm);

10. Circumferinta potiunii musculare medii a bratului (inclusiv osul — mid-arm mus-
cle circumference — MAMC) este obtinuta cu ajutorul formulei:

MAMC (cm) = MAC (cm) — (n x TSF), unde TSF este pliul cutanat tricipital
(cm). Rezultatul obtinut este comparat cu datele din Tabelul A12-XI (datele stan-
dard sunt cele pentru a 50-a percentila, corespunzand grupului de greutate, varsta si
sex al bolnavului).

11. Prin corectare pentru eliminarea suprafetei osoase, poate fi calculatd suprafata
musculara fara os a bratului (AMA — arm muscle area):

AMA = [MAC(cm) — 7t x TSF (cm)*/4n] — 10 (barbati)

AMA = [MAC(cm) — 7 x TSF (cm)*/4rn] — 6,5 (femei)

Datele sunt comparate cu cele din Tabelele A12-111-A12-VIII.

el

5

11. Absorbtiometria duali a razelor X este o tehnica valida si utila clinic pentru
evaluarea stirii de nutritie protein-energetice.

Absorbtiometria duald cu raze X este metoda non-invaziva cea mai precisa de
evaluare a compozitiei organismului. Ea este putin influentatd de modificarile starii
de hidratare, dar este costisitoare si putin accesibila. Nu este indicata pentru evalua-
rea de rutina.

12. Greutatea corporala fara edeme (adjusted edema-free body weight - aBWef)
este parametrul care trebuie utilizat pentru evaluarea si prescrierea aportu-
lui de proteine si energie la bolnavii dializati iterativ. Este determinat la
sfarsitul sedintei de hemodializd pentru bolnavii hemodializati si la sfarsitul

drenajului pentru cei dializati peritoneal.
a) Greutatea corporald fard edeme ajustatd trebuie utilizatd la bolnavii dializati

iterativ:

144



- care au greutdti corporale fara edeme mai mici de 95% sau mai mari de 115%
fata de greutatea standard mediana (NHANES II);
- pentru interpretarea rezultatelor DEX.

b) La bolnavii cu greutati corporale fard edeme mai mari de 95% sau mai mici de
115% fatda de greutatea standard mediana (NHANES II), poate fi utilizata
greutatea corporala actuala.

c) Pentru determinarile antropometrice, trebuie utilizata greutatea corporala fara
edeme la sfarsitul sedintei de hemodializa sau de la sfarsitul drenajului.
Determinarea greutatii corporale fard edeme, ajustatd (aBW.) se face cu

formula:
aBW,r=BW+ [(SBW - BW,) x 0,25],
in care: BW,; — greutatea corporald fara edeme actuala; SBW — greutatea corporald

standard (NHANES 1I).

B) CORECTAREA TULBURARILOR ECHILIBRULUI ACIDO-BAZIC

13. Masurarea bicarbonatului seric trebuie efectuata cel putin o data pe luna la
bolnavii dializati iterativ.

Masurarea nivelului seric al bicarbonatului trebuie realizatd dupa recoltare co-
rectd (fara contact al sangelui cu aer), iar probele trebuie prelucrate rapid de labora-
tor. Deoarece exista variabilitate a rezultatelor in functie de metoda de determinare,
investigatiile seriate vor fi facute cu aceeasi metoda.

14. Concentratia bicarbonatului seric predializa (sau stabilizat) trebuie menti-
nuta >22mmol/L.

Acidoza metabolicd — frecvent Intdlnitd la bolnavii dializati — are o serie de
consecinte negative:
creste oxidarea aminoacizilor ramificati (al caror nivel seric este redus la bol-
navii dializati);
creste catabolismul proteinelor si, consecutiv, PNA;
reduce sinteza serinelor;
are efecte negative asupra sintezei vitaminei D si scheletului osos;
creste turnover-ul beta2microglobulinei.

A fost demonstrat cd acestea pot fi contracarate prin corectarea acidozei i, mai
mult, au fost obtinute ameliorari ale unor indicatori antropometrici ai starii de nutri-
tie (cresteri in greutate, ale grosimii pliurilor cutanate si ale circumferintei bratului).

Corectarea acidozei poate fi realizata:

1. prin cresterea concentratiei bicarbonatului in dializant (>38mmol/L) sau a

lactatului 1n solutia de dializa peritoneala;

2. administrare de bicarbonat pe cale orala (2-4g/zi sau 25-50mEq/zi).

C) CORECTAREA APORTULUI DE PROTEINE SI CALORII

15. Aportul dietetic de proteine la bolnavii hemodializati iterativ stabili clinic
trebuie sa fie de 1,2g/kg/zi, dintre care, cel putin 50% cu valoare biologica
inalta.

16. Aportul zilnic de proteine la bolnavii dializati peritoneal stabili clinic este
de 1,2-1,3g/kg/zi (un aport de 1,3g proteine/kg/zi devine indicat daca bolna-
vul nu prezinta un echilibru nutritional bun la un aport de 1,2g protei-
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ne/kg/zi), dintre care 50% cu valoare biologica mare.

Pentru a asigura efectiv acest aport, trebuie luate masurile corespunzatoare: con-
sultatii dietetice, corectarea dietei, tulburdrilor de digestie, suplimente nutritionale
etc. In caz de esec, este necesari sustinere nutritionala (Indicatia 19).

17. Aportul zilnic de energie recomandat bolnavilor dializati iterativ este de
35kcal/kg/zi celor cu varste <60 ani sau de 30-35kcal/kg/zi in cazul celor cu
varste >60ani.

Valorile recomandate permit mentinerea in echilibru a balantei azotate. Bolnavii
varstnici, din cauza activitatii sedentare, pot avea un necesar energetic mai redus.

18. Toti bolnavii dializati iterativ trebuie sa fie asistati nutritional intensiv, pe
baza unui plan de ingrijire care va fi dezvoltat inainte de initierea trata-
mentului substitutiv renal.

a) Planul de asistenta nutritionald trebuie realizat inainte ca bolnavul s fie inclus in
tratamentul substitutiv renal, urmarit si modificat in functie de conditiile medica-
le si socio-economice particulare ale fiecarui caz.

b) Planul (evaluare a stérii de nutritie, istoric nutritional, preferinte ale bolnavului,
prescriptie nutritionald) trebuie revizuit la fiecare 3-4 luni §i implementat in
context multidisciplinar.

¢) Instruirea nutritionald a bolnavului trebuie sa fie initial intensiva si, ulterior, re-
actualizatd la fiecare 1-2 luni (mai frecvent — sdptdmanal sau lunar — in conditii
de boli acute, medicatie, diabet zaharat, malnutritie sau de aport dietetic insufi-
cient).

19. Bolnavii dializati cronic care nu reusesc sa atinga aportul dietetic de protei-
ne si energie pentru o perioada lunga de timp trebuie sa primeasca sustine-
re nutritionala.

a) Perioada dupa care trebuie instituitd sustinere nutritionald, in caz de incapacitate
de a asigura aportul prescris, variaza intre cateva zile si doud saptdmani, in func-
tie de severitatea conditiei clinice a bolnavului, de gradul de malnutritie si de
aportul nutritional.

b) Inainte de initierea sustinerii nutritionale, este obligatorie evaluarea completi a
starii de nutritie.

¢) Orice cauza potential reversibilad/tratabild sau medicament care poate interfera cu
apetitul sau produce malnutritie trebuie eliminaté/tratata.

d) Prima masura de sustinere nutritionala este suplimentarea dietei pe cale orala cu
energie si proteine.

e) Daca suplimentarea dietei pe cale orala nu este suficientd, trebuie luata in discu-
tie alimentatia pe cale enterala.

f) Atunci cand alimentatia enterald nu este utilizatd, pot fi folosite alimentatia par-
enterald intradialiticd (hemodializa) sau administrarea intraperitoneala de amino-
acizi (dializa peritoneald) dacd aceste suplimente pot corecta deficitul de aport
pe cale orald. Beneficiaza de aceste tipuri de sustinere nutritionald bolnavii care:
- Au semne de malnutritie protein-calorica si aport inadecvat de energie si/sau

proteine;
- Nu tolereaza sau nu pot primi suplimente orale sau pe sonda enterica;
- Combinatia dietei pe cale orald cu suplimente si/sau alimentatie enterald nu
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h)

20.

21.

- Indicatii particulare de administrare a solutiilor de dializa cu aminoacizi bolna-
vilor DPCA sunt: hiperglicemie, hipertrigliceridemie, hipercolesterolemie se-
vere, atribuite absorbtiei transperitoneale a glucozei din dializant.

Daca alimentatia parenterald intradialiticd sau administrarea intraperitoneald de

aminoacizi nu corecteazd deficitul de aport, trebuie sa se recurgd la nutritia

parenterala totala sau partiald.

Eficienta tratamentului prin dializd va fi strdns monitorizatd si adaptatd pentru a

fi in concordantd cu modificarile dietei si cu necesitatile de moment ale bolna-

vului.

Aportul de energie in cazul bolilor acute ale bolnavilor dializati cu varste
sub 60 ani trebuie sa fie de cel putin 35kcal/kg/zi si de cel putin 30-
3Skcal/kg/zi la cei peste 60 ani, iar cel de proteine de cel putin 1,2g/kg/zi
(HD) si de 1,3g/kg/zi (DP).

Sunt insuficiente date pentru a recomanda prescrierea de rutind a L-
carnitinei bolnavilor dializati iterativ.

L-carnitina poate fi indicatad pentru tratamentul unor anomalii metabolice din

IRC (hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia) si al anemiei. A fost, de asemenea
administrata pentru: aritmii si hipotensiune intradialitice, insuficientta cardiaca cu
debit scazut, crampe musculare, astenie. Studiile comparative au avut rezultate vari-
abile. De aceea, este recomandat ca administrarea L-carnitinei sa fie rezervata situa-
tiilor In care manifestarile de mai sus nu raspund la tratamentele conventionale.

In sinteza, aprecierea status-lui nutritional se poate face pe baza recomandarilor

sau criteriilor prezentate mai sus sau parcurgand cele doua etape clasice:

A.
B.
L.

1L

III.

DATE ANAMNESTICE — Formula mnemotehnica: DETERMINE
ESTIMAREA CLINICA A STARII NUTRITIONALE
Indicii antropometrici:

- Greutatea corporald;

- Greutatea corporald normata;

- Grosimea pliurilor cutanate: bicipital, tricipital, subscapular;
- Circumferinta bratului in treimea medie;

- Suprafata musculara a bratului.

Indicii biochimici:

- Serinemia;

- Nivelul azotului ureic;

- Transferina serica;

- Feritina serica;

- Prealbuminretinolul;

- Lipoproteina A;

- Indicele de creatinina;

- Colesterolul total.

Estimarea cantitatii de grasime din organism:

- Densitatea corpului;

- Masurarea impedantei electrice;

- Masurarea potasiului total;
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- Difractia in infrarosu;
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- Tomografia computerizata axiala;
- Rezonantd magnetica nucleard;
- Ecografia.

N.B. Cele 10 tabele prezentate in continuare au fost intocmite pe baza masurato-
rilor ample efectuate pe subiecti din SUA, a céror stare de nutritie este fundamental
deosebita de aceea a populatiei din tara noastra. Cu toate acestea, tabelele pot fi utili-
zate in aprecierea orientativa a starii de nutritie a pacientilor dializati iterativ in Ro-
mania.

Tabelul A12-Il. Dimensiunea corpului in functie de latimea cotului (cm) la barbati si
femei adulte (NHANES I si Il)

Virsta Dimensiunea

Mica Medie Mare
Barbati
18-24 6.6 >6.6 51 <7.7 7.7
25-34 6.7 >6.7 51 <7.9 7.9
35-44 6.7 >6.7 51 <8.0 8.0
45-54 6.7 >6.7 i <8.1 8.1
55-64 6.7 >6.7 i <8.1 8.1
65-74 6.7 >6.7 i <8.1 8.1
Femei
18-24 5.6 >5.6 51 <6.5 6.5
25-34 5.7 >5.7 si <6.8 6.8
35-44 5.7 >5.7s1<7.1 7.1
45-54 5.7 >5.751<7.2 7.2
55-64 5.8 >5.851<7.2 7.2
65-74 5.8 >5.851<7.2 7.2

149



Tabelul A12-lll. Percentile selectate ale greutatii corporale, pliurilor cutanate tricipital, subscapular si ale ariei musculare a bratului
(AMA) la barbati si femei cu dimensiuni corporale mici si varste de 25-54 ani (NHANES |, Il)

inélgimea Greutatea (kg) Triceps (mm) Subscapular (mm) Bone-Free AMA (cm?)
cm n 5t 10 15 50 85 90 95 5t 10 15 50 85 90 95 5t 10 15 50 85 90 95 5% 10 15 50 85 90 95
Birbati
157 23 46* 50% 52*% 64 T1* 74* 77* 11 16 52
160 43 48* 51* 53 61 70 75% 79* 6 10 17 8 12 20 32 48 54
163 73 49*% 53 55 66 76 76 80* 5 5 10 16 18 7 7 15 25 29 37 38 49 58 63
165 112 52 53 58 66 77 81 8 4 5 6 11 17 19 21 7 8 9 14 25 28 35 31 35 37 47 60 63 71
168 129 56 57 59 67 78 83 8 5 6 6 11 18 18 20 7 8 8 14 26 26 32 31 36 38 49 60 62 71
170 132 56 60 62 71 8 8 8 5 6 6 11 18 20 22 6 7 9 15 23 25 30 35 39 41 49 58 60 62
173 107 56 59 62 71 79 8 8 5 6 6 10 15 16 20 7 8 9 13 24 30 40 33 37 40 49 59 62 69
175 97 57* 62 65 74 84 87 88* 6 6 11 17 20 7 7 13 24 26 36 40 58 61 63
178 46 59* 62* 67 75 87 86* 90* 7 10 17 9 14 23 35 48 57
180 49 60* 64* 70 76 79 88* 91* 7 10 16 8 13 22 39 47 52
183 21 62* 65% 67* 74 87* 89* 93* 10 14 45
185 9 63* 67* 69% 79*% 89* 91* 94*
188 6 65* 68* 71* 80* 90* 92* 96*
Femei
147 53 37% 43 43 52 58 62 66* 12 13 24 30 33 10 12 23 34 38 22 24 29 36 44
150 108 42 43 44 53 63 69 72 8 11 14 21 29 36 37 6 9 10 17 29 32 34 17 20 22 28 38 39 43
152 142 42 44 45 53 63 65 70 8 11 12 21 28 29 33 6 7 8 18 27 32 39 19 21 22 28 36 40 44
155 218 44 46 47 54 64 66 72 11 12 14 21 28 31 34 7 8 9 16 28 32 36 20 21 23 28 38 39 42
157 255 44 47 48 55 63 64 70 10 12 14 20 28 31 34 6 7 8 14 22 27 32 20 21 21 27 33 35 37
160 239 46 48 49 55 65 68 79 10 11 13 20 27 30 36 6 7 7 14 27 29 31 20 21 22 27 33 35 38
163 146 49 50 51 57 67 68 74 10 13 13 20 28 30 34 6 7 8 13 24 27 34 22 23 23 28 34 38 42
165 113 50 52 53 60 70 72 80 12 13 14 22 29 31 34 7 8 8 15 26 30 33 21 22 23 28 37 39 47
168 47 46* 49* 54 58 65 71* 74* 12 19 30 9 12 25 23 27 35
170 18 47* 50* 52* 59 70* 72% 76* 18 13 26
173 18 48* 51* 53* 62 71* 73* 77* 20 15 25
175 5 49% 52% 54% 3% 72% 74% 78%
178 1 50* 53* 55% 64* 73* 75% 79%
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Tabelul A12-IV. Percentile selectate ale greutatii corporale, pliurilor cutanate tricipital, subscapular si ale ariei musculare a bratului
(AMA) la barbati si femei cu dimensiuni corporale medii i varste de 25-54 ani (NHANES |, II)

inélgimea Greutatea (kg) Triceps (mm) Subscapular (mm) Bone-Free AMA (cm?)
cm n 5t 10 15 50 85 90 95 5t 10 15 50 85 90 95 5t 10 15 50 85 90 95 5% 10 15 50 85 90 95
Birbati
157 10 51* 55% 58* 68 81* 83* 87* 15 13 58
160 30 52* 56* 59*% 71 82* 85* §9* 11 18 55
163 71 54* 60 61 71 83 84 90* 6 6 12 18 20 7 9 17 30 32 43 47 56 67 71
165 154 59 62 65 74 87 90 94 5 7 8 12 20 22 25 8 9 10 16 26 29 32 40 43 45 56 67 69 70
168 212 58 61 65 75 85 8 93 S5 6 7 11 16 18 22 7 7 9 16 25 27 33 38 42 44 55 69 72 78
170 409 62 66 68 77 8 93100 5 7 7 13 21 23 28 8 9 10 18 26 30 33 39 42 44 53 66 69 73
173 478 60 64 66 78 8 92 97 4 5 7 11 18 20 24 7 8 9 16 25 28 31 41 44 45 55 67 71 76
175 464 63 66 68 78 90 93 97 5 6 7 12 18 20 24 7 8 9 16 25 27 31 38 41 44 54 66 69 73
178 419 64 66 70 81 90 93 97 5 6 7 12 18 20 23 7 8 9 15 24 27 30 39 42 43 55 65 68 72
180 282 62 68 70 81 92 96100 4 5 7 12 19 21 25 7 8 9 14 24 27 30 37 41 44 54 67 68 73
183 231 68 71 74 84 97100 104 S5 7 7 12 20 22 26 7 8 9 15 26 30 32 40 42 44 56 65 67 74
185 106 70 72 75 85100 101 104 6 7 8 12 20 24 27 8 9 9 15 25 29 32 39 42 43 55 67 69 73
188 50 68* 76 77 88 100 100104* 6 9 13 21 23 7 9 14 25 30 43 43 55 62 63
Femei
147 40 41* 46* 50 63 77 75% 79* 20 25 40 15 23 38 24 35 42
150 104 47 50 52 66 76 79 85 15 19 21 30 37 40 40 10 12 13 29 38 39 43 23 24 26 33 43 45 49
152 208 47 50 52 60 77 79 85 14 15 17 26 35 37 41 8 10 11 22 35 37 41 22 25 25 32 42 45 49
155 465 47 49 51 61 73 78 86 11 14 15 25 34 36 42 7 9 10 19 32 36 42 21 24 25 31 42 45 51
157 644 49 50 52 61 73 77 83 12 14 16 24 34 36 40 7 9 10 18 33 37 40 21 23 25 31 40 43 48
160 685 49 51 53 62 77 80 88 12 13 15 24 33 35 38 7 8 10 18 31 34 38 22 23 25 32 41 43 50
163 722 50 52 54 62 76 82 87 11 14 15 23 33 36 40 7 7 8 16 31 35 38 21 23 24 31 40 43 48
165 628 52 54 55 63 75 80 89 12 14 15 22 31 34 38 7 8 8 15 29 33 38 21 23 24 31 40 43 49
168 428 52 54 55 63 75 78 83 11 13 14 22 31 33 37 7 8 9 14 28 30 35 21 23 24 30 39 41 44
170 257 54 56 57 65 79 82 8 12 13 15 21 29 30 35 7 8 8 15 28 32 37 22 24 25 30 40 43 48
173 119 58 59 60 67 77 8 87 10 14 15 22 31 32 36 8 8 9 15 29 33 35 22 24 25 30 37 38 39
175 59 49% 58 60 68 79 82 87* 11 12 19 29 31 8 8 12 25 29 23 24 30 36 39

178 15 50% 54* 57* 70 80* 83* 87* 19 20 32




Tabelul A12-V. Percentile selectate ale greutatii corporale, pliurilor cutanate tricipital, subscapular si ale ariei musculare a bratului
(AMA) la barbati si femei cu dimensiuni corporale mari si varste de 25-54 ani (NHANES |, Il)

im‘xlﬁmea Greutatea (kg) Triceps (mm) Subscapular (mm) Bone-Free AMA (cm?)
cm n S5t 10 15 50 85 90 95 S5+ 10 15 50 85 90 95 5t 10 15 50 85 90 95 5% 10 15 50 8 90 95
Birbati

157 1 57* 62* 66* 82* 99*103*108*
160 1 58* 63* 67* 83*100*104*109*
163 5 59* 64* 68* 84*101*105*%110*

165 15 60* 65% 69* 79102*106%111* 14 21 62
168 37 60* 65* 75 84 103106*112* 9 14 30 13 22 36 48 58 76
170 54 62* 70 71 84 102 111113* 7 7 11 23 27 8 11 20 36 40 50 52 61 73 78
173 84 63* 74 76 86 101 104114* 9 10 14 22 23 12 14 20 31 35 51 53 65 78 86
175 126 68 71 74 89 103 105114 6 7 8 15 25 29 31 9 10 11 18 31 32 38 46 48 49 61 73 78 83
178 150 68 72 74 87 106 112 114 7 7 7 14 23 25 30 7 10 11 17 31 35 38 43 47 50 61 75 77 86
180 123 73 78 82 91 113 116 123 6 8 10 15 25 27 31 9 11 11 20 35 40 46 47 48 50 62 75 81 83
183 114 73 76 78 91109 112 121 5 6 7 12 20 22 25 8 9 9 19 28 30 36 45 48 50 61 77 80 86
185 109 72 77 79 93 106 107 116 5 6 7 13 19 22 31 7 9 9 18 27 28 30 47 49 51 66 79 83 86
188 37 69* 74* 82 92 105115*120* 8 12 19 9 18 32 53 66 78

Femei
147 6 56* 63* 67* 86*105*110*117*
150 19 56* 62* 67* 78105%109*116* 36 35 45
152 32 55% 62* 66* 87104*%109*116* 38 42 44
155 92 54* 64 66 81 105 117115*% 25 26 36 48 50 17 17 35 48 53 29 33 41 62 74

157 135 59 61 65 81 103 107 113 16 19 22 34 48 48 50 13 16 18 32 48 51 55 26 28 31 44 56 63 72
160 162 58 63 67 83 105 109 119 18 20 22 34 46 48 51 11 14 16 32 44 48 50 27 30 32 43 60 65 77
163 196 59 62 63 79 102 104 112 16 20 21 32 43 45 49 10 12 15 28 42 46 50 26 28 29 39 50 55 63
165 242 59 61 63 81 103 109 114 17 20 21 31 43 46 48 10 12 14 29 42 48 52 27 28 29 39 56 59 67
168 166 55 58 62 75 95100 107 13 17 18 27 40 43 45 8 9 11 25 36 40 45 23 24 27 35 49 53 69
170 144 58 60 65 80 100 108 114 13 16 17 30 41 43 49 7 10 11 25 41 46 55 25 28 30 37 50 53 55

173 81 51* 66 66 76 104 105111* 16 20 29 37 40 10 12 21 45 48 28 30 38 51 54
175 39 50* 57* 68 79 105104*111* 21 30 42 11 20 43 27 35 49
178 17 50*% 56* 61* 76 99*104*110* 20 16 37

Tabelul A12-VI. Percentile selectate ale greutatii corporale, pliurilor cutanate tricipital, subscapular si ale ariei musculare a bratului
(AMA) la barbati si femei cu dimensiuni corporale mici si varste de 55-74 ani (NHANES |, Il)
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inélgimea Greutatea (kg) Triceps (mm) Subscapular (mm) Bone-Free AMA (cm?)

cm n 5+ 10 15 50 85 90 95 5t 10 15 50 85 90 95 5t 10 15 50 85 90 95 5% 10 15 50 85 90 95
Birbati
157 47 45% 49* 56 61 68 73* 77* 6 9 12 11 16 23 38 46 52
160 78 47* 49 51 62 71 71 79*% 5 5 10 16 17 6 6 12 21 22 34 35 43 54 55
163 107 47 50 54 63 72 74 80 4 4 4 9 20 21 22 6 7 7 14 24 25 29 26 30 31 44 53 54 56
165 132 48 54 59 70 8 9 9% 5 6 7 11 18 19 24 6 8 8 16 28 28 29 26 30 34 48 57 60 62
168 112 51 55 59 68 77 80 8 5 6 7 11 16 20 20 7 7 8 15 25 26 30 25 31 35 45 54 58 o4
170 128 55 60 61 69 79 81 8 5 6 6 10 15 17 25 7 8 9 13 22 25 31 30 36 37 45 53 55 59
173 95 54* 54 58 70 79 81 86* 5 5 10 15 17 7 7 13 21 22 35 35 43 55 60
175 47 56* 59* 63 75 81 84* 88* 8 10 15 10 16 27 38 47 62
178 29 57* 61* 63* 76 83* 86* 8§9* 11 13 48
180 14 59* 62* 65* 69 85*% 87* 91* 9 10 43
183 6 60* 64* 66* 76* 86* 89* 92%
185 1 62* 65* 68* 78%* 88* 90* 94*
188 1 63* 67* 69* 77* 89* 92* 95%
Femei
147 85 39* 46 48 54 63 65 71* 14 16 21 31 34 8 9 18 32 33 22 23 29 40 42
150 122 41 45 48 55 66 68 74 11 13 15 21 30 31 33 6 7 9 19 29 30 33 22 23 24 30 39 40 44
152 157 43 45 47 54 67 70 73 10 11 13 20 29 31 35 5 7 8 15 27 32 36 20 22 23 30 37 41 44
155 145 43 43 45 56 65 70 71 10 12 14 22 29 29 32 6 7 8 17 29 31 34 18 21 23 28 36 40 42
157 158 47 49 52 58 67 69 73 11 11 12 21 29 30 32 7 8 9 17 25 26 30 20 23 24 30 37 40 43
160 89 42* 45 49 58 67 68 74* 12 13 20 29 30 6 7 14 25 27 19 20 27 35 36
163 50 43* 47 49 60 68 70 75* 12 13 21 27 29 6 7 18 24 25 21 21 28 37 42
165 26 43* 47*% 49* 60 69* 72* 75* 18 13 28
168 12 44* 48* 50* 68 70* 72* 76* 23 13 33




Tabelul A12-VII. Percentile selectate ale greutatii corporale, pliurilor cutanate tricipital, subscapular si ale ariei musculare a bratului
(AMA) la barbati si femei cu dimensiuni corporale medii i varste de 55-74 ani (NHANES |, Il)

inélgimea Greutatea (kg) Triceps (mm) Subscapular (mm) Bone-Free AMA (cm?)
cm n 5t 10 15 50 85 90 95 5t 10 15 50 85 90 95 5% 10 15 50 85 90 95 5f 10 15 50 85 90 95
Birbati
157 49 50* 54* 59 68 77 81* 85* 5 12 25 11 19 27 39 48 o6l
160 89 51* 57 60 70 80 82 87* 7 7 11 20 23 8 10 15 26 28 36 38 50 60 63
163 210 55 59 62 71 8 8 91 5 6 6 10 17 20 26 6 7 9 15 25 27 35 35 39 40 51 64 66 71
165 335 56 60 64 72 83 8 8 5 6 7 11 17 19 24 7 8 9 17 25 29 31 35 38 41 52 63 65 72
168 405 57 62 66 74 83 84 8 6 6 7 12 18 19 22 7 9 10 16 25 28 31 34 39 42 51 60 62 67
170 509 59 64 66 78 87 89 94 5 6 7 12 18 20 23 7 9 10 17 26 29 34 35 39 42 52 65 67 70
173 413 62 66 68 78 8 95101 6 7 8 12 18 21 23 7 9 10 17 26 29 32 37 40 42 52 65 67 70
175 366 62 66 68 77 90 93 99 5 6 7 12 19 22 25 6 8 9 16 25 28 30 31 36 40 51 62 65 72
178 248 62 68 71 8 90 95101 6 7 7 11 18 19 21 7 9 10 16 25 27 30 36 41 44 53 63 65 68
180 146 68 70 72 84 94 97101 5 6 6 11 16 17 20 7 9 10 15 25 26 31 36 42 44 56 65 67 71
183 81 66* 65 69 81 96 97101* 6 8 11 19 20 8 10 16 28 30 27 39 50 58 59
185 35 68* 72*% 79 88 93 99*%103* 8 13 16 10 15 26 43 56 67
188 11 69* 73* 76* 95 98*101*104* 11 18 56
Femei
147 105 40 44 49 57 72 82 8 5 13 17 28 40 40 41 3 7 10 25 37 43 48 21 23 25 32 46 47 5l
150 198 47 49 52 62 74 78 86 12 15 18 26 34 38 41 8 9 11 23 32 36 43 24 26 27 35 44 48 48
152 358 47 50 52 65 76 79 8 13 17 18 25 33 34 38 8 10 12 22 34 36 40 21 24 26 35 45 49 57
155 543 49 51 54 64 78 81 86 13 16 18 25 35 37 42 8 10 10 20 33 36 42 22 24 26 34 44 49 52
157 576 49 53 54 64 78 82 88 13 15 17 24 33 36 39 7 8 10 20 33 36 38 24 25 26 35 45 47 54
160 551 52 54 55 65 79 83 89 12 14 16 24 32 35 38 8 8 10 18 32 37 41 24 26 27 35 44 45 51
163 406 51 54 57 66 78 81 87 12 14 16 25 33 34 37 7 9 10 17 30 33 38 21 24 26 33 44 46 49
165 307 54 56 59 67 78 84 88 14 16 17 24 33 35 39 7 8 9 17 30 35 37 24 25 27 34 44 45 50
168 119 54 57 57 66 79 85 88 12 13 16 24 33 33 36 6 7 8 16 30 31 34 24 26 27 33 41 43 49
170 63 51* 59 61 72 82 85 89* 17 17 27 35 35 9 10 19 35 35 27 28 32 41 43
173 28 52* 56* 59* 70 83* 86* 90* 25 16 36

175 5 53% 57* 60* 72% 84* 87* 91*
178 1 54* 58% 61* 73* 85% 88* 92%

154



Tabelul A12-VIIl. Percentile selectate ale greutatii corporale, pliurilor cutanate tricipital, subscapular si ale ariei musculare a bratului
(AMA) la barbati si femei cu dimensiuni corporale mari si varste de 55-74 ani (NHANES |, Il)

inélgimea Greutatea (kg) Triceps (mm) Subscapular (mm) Bone-Free AMA (cm?)
cm n 5t 10 15 50 85 90 95 5t 10 15 50 85 90 95 5t 10 15 50 85 90 95 5% 10 15 50 85 90 95
Birbati
157 7 54* 59% 63* 77* 91* 95%100*
160 12 55* 60* 64* 80 92* 96*101* 15 20 57
163 20 57* 62% 65*% 77 94* 97*102* 21 31 44
165 36 58* 63* 73 79 89 98*103* 11 14 22 14 19 27 44 59 66
168 58 59% 67 73 80 101 102105* 7 8 13 21 25 9 11 20 31 35 43 47 56 67 72
170 114 65 71 73 85103 108 112 6 8 9 16 21 25 27 8 11 12 20 35 35 38 41 43 44 56 71 73 79
173 128 67 71 73 83 95 98111 6 7 8 13 20 21 23 8 10 11 18 27 30 32 41 43 46 57 69 70 74
175 131 65 70 74 84 96 98105 6 7 8 12 18 20 23 7 11 11 19 27 30 33 40 45 45 58 70 72 79
178 144 68 73 77 87 102 104 117 S 6 8 14 22 25 31 9 11 13 20 30 33 37 43 48 50 59 70 71 87
180 95 65* 70 70 84 102 109111* 6 6 13 18 22 8 9 15 30 30 46 47 54 70 75
183 72 67 76 81 90 108 112112% 8 8 13 23 26 8 9 20 28 3l 47 48 59 73 78
185 23 68* 73* 76* 88105*108*113* 11 19 59
188 15 69* 74* 78* 89106*109*114* 12 15 54
Femei
147 14 53* 59% 63* 92 95* 99*104* 45 44 50
150 26 54* 59* 63* 78 95* 99*105* 36 31 49
152 72 54% 65 69 78 87 88105* 25 26 35 44 45 19 21 31 42 45 28 33 41 58 60
155 117 64 68 69 79 94 95106 18 22 24 33 40 44 46 13 16 19 29 40 43 48 31 32 34 44 59 61 71
157 126 59 61 63 82 93 101 111 19 24 24 32 40 43 50 13 19 22 30 39 48 53 28 29 34 43 59 63 76
160 154 61 65 67 80 100 102 118 20 24 25 33 41 43 45 13 15 16 29 40 45 51 27 32 33 41 56 62 67
163 147 60 65 67 77 97 102 119 18 22 23 29 42 46 50 10 12 16 24 41 46 55 28 29 32 41 54 60 78
165 117 60 66 69 80 98 102 111 15 17 20 30 43 44 46 8 9 12 26 42 46 48 29 32 32 42 53 57 65
168 64 57* 60 63 82 98 105109* 18 18 27 35 40 9 12 26 34 36 31 31 40 57 58
170 40 58* 64* 68 80 105104*109* 22 32 44 14 25 46 30 40 58
173 17 58* 64* 68* 79100%104*110* 26 21 48
175 7 59* 65* 69* 85*%101*105*110*
178 2 60* 65* 69* 85%101*105*111*
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Tabelul A12-IX. Echivalentul masei grasoase, exprimat ca procent din greutatea

corporala, pentru o serie de valori ale sumei celor patru pliuri cutanate (Durnin,

Womersley)

Pliu Barbati (ani) Femei (ani)

cutanat  17-29 30-39 40-49 50+ 16-29 30-39 40-49 50+
(mm)

15 4.8 10.5

20 8.1 12.2 12.2 12.6 14.1 17.0 19.8 214
25 10.5 142 15.0 15.6 16.8 19.4 222 24.0
30 12.9 16.2 17.7 18.6 19.5 21.8 245 26.6
35 14.7 17.7 19.6 20.8 21.5 23.7 26.4 28.5
40 16.4 19.2 214 229 234 255 28.2 30.3
45 17.7 20.2 23.0 24.7 25.0 26.9 29.6 319
50 19.0 21.5 24.6 26.5 26.5 28.2 31.0 334
55 20.1 22.5 259 279 27.8 29.4 32.1 34.6
60 21.2 23.5 27.1 29.2 29.1 30.6 332 35.7
65 222 243 28.2 304 30.2 31.6 34.1 36.7
70 23.1 25.1 29.3 31.6 31.2 32.5 35.0 37.7
75 24.0 259 30.3 32.7 322 334 359 38.7
80 24.8 26.6 31.2 33.8 33.1 343 36.7 39.6
85 255 272 32.1 34.8 34.0 35.1 375 40.4
90 26.2 27.8 33.0 35.8 34.8 358 38.3 412
95 26.9 28.4 33.7 36.6 35.6 36.5 39.0 41.9
100 27.6 29.0 344 374 36.4 372 39.7 42.6
105 28.2 29.6 35.1 38.2 37.1 379 40.4 433
110 28.8 30.1 35.8 39.0 37.8 38.6 41.0 439
115 29.4 30.6 36.4 39.7 38.4 39.1 41.5 44.5
120 30.0 31.1 37.0 40.4 39.0 39.6 42.0 45.1
125 31.0 31.5 37.6 41.1 39.6 40.1 425 45.7
130 315 319 382 41.8 40.2 40.6 43.0 46.2
135 32.0 323 38.7 424 40.8 41.1 43.5 46.7
140 325 32.7 39.2 43.0 413 41.6 44.0 472
145 329 33.1 39.7 43.6 41.8 42.1 44.5 47.7
150 333 335 40.2 44.1 423 42.6 45.0 482
155 33.7 339 40.7 44.6 42.8 43.1 454 48.7
160 34.1 343 412 45.1 433 43.6 45.8 49.2
165 345 34.6 41.6 45.6 43.7 44.0 46.2 49.6
170 349 34.8 42.0 46.1 44.1 444 46.6 50.0
175 353 44.8 47.0 50.4
180 35.6 452 474 50.8
185 359 45.6 47.8 51.2
190 45.8 48.2 51.6
195 46.2 48.5 52.0
200 46.5 48.9 52.4
205 49.1 52.7
210 494 53.0
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Tabelul A12-X. Ecuatii pentru estimarea densitatii corpului din suma pliurilor
cutanate

Grupe virsti (ani)Ecuatii pentru birbati  Grupe vérsti (ani)Ecuatii pentru femei

17-19 D=1.1620-0.0630x(logX)* 17-19 D=1.1549—
0.0678x(logZ)*

20-29 D=1.1631-0.0632x(logX) 20-29 D=1.1599-0.0717x(logX)
30-39 D=1.1422-0.0544x(logX) 30-39 D=1.1423-0.0632x(logX)
40-49 D=1.1620-0.0700x(logX) 40-49 D=1.1333-0.0612x(logX)
50+ D=1.1715-0.0779x(logX) 50+ D=1.1339-0.0645x(logX)

* ¥ - suma misuritorilor celor patru pliuri cutanate (biceps, triceps, subscapular, suprailiac)

Tabelul A12-XI. Circumferinta musculara a bratului adultilor (barbati si femei), in
functie de varsta (NHANES |, Il)

Grupa Esantion Populatie Medie Percentili

de varsta estimata (mil) (cm) Sth 10th 25th 50th 75th 90th 95"
(ani)

Birbati

18-74 5,261 61.18 28.0 23.8*% 248 263 279 29.6 314 325
18-24 773 11.78 274 235 244 258 272 289 308 323
25-34 804 13.00 28.3 242 253 265 280 30.0 317 329
35-44 664 10.68 28.8 250 256 27.1 287 303 321 33.0
45-54 765 11.15 28.2 240 249 265 281 298 315 326
55-64 598 9.07 27.8 228 244 262 279 296 310 318
65-74 1,657 5.50 26.8 225 237 253 269 285 299 307
Femei

18-74 8,410 67.84 222 184* 19.0 202 21.8 236 258 274
18-24 1,523 12.89 20.9 177 185 194 206 221 23.6 249
25-34 1,896 13.93 21.7 183 189 20.0 214 229 249 266
35-44 1,664 11.59 225 185 192 206 22.0 240 261 274
45-54 836 12.16 22.7 188 195 207 222 243 266 27.8
55-64 589 9.96 22.8 186 195 208 22,6 244 263 281
65-74 1,822 7.28 22.8 186 195 20.8 225 244 265 28.1

* Valorile sunt exprimate in cm
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Anexa 13. Evaluarea subiectiva globala a stérii de nutritie - SGA (Subjective Global
Assessment Scoring Sheet)

Anamneza

a) greutatea

b) dieta

c) simptomele gastro-intestinale
d) deteriorarea functionala

Examenul fizic

a) grasimea subcutanatd

b) deteriorarea musculara

c) edemele

d) ascita (doar la hemodializati)

Scor

A = nutritie buna

B = malnutritie moderata
C = malnutritie severa

BOLNAV

1. Anamneza (se noteazi cu scor A/B/C fiecare element)
L. Variatii ale masei corporale:
a) Variatie in ultimile 6 luni +/—................ kg
b) Variatie in ultimele 6 luni ....................... %:
- castig sau pierderi < 5%
- pierderi 5-10%
- pierderi > 10%
¢) Variatii in ultimele 2 saptamani:
- crestere
- nici o schimbare
- scadere
II. Dieta:
a) Modificari ale dietei:
- nici o modificare
- modificare
D) DUurata ....ccooceveveeieieieeeeeeeee saptamani
¢) Tipul modificarii:
- dietd suboptimala solida
- dieta lichida
- dieta hipocalorica lichida
- subalimentatie
III. Simptomele gastro-intestinale (persistente peste doua saptdmani):
- absente
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- greatd

- varsaturi

- diaree

- anorexie
IV. Deficit functional (legat de starea nutritie):
a) Deficit functional general:

- absent

- moderat

- sever
b) Schimbadri in ultimile doud saptamani:

- crestere

- nici o schimbare

- scadere
2. Examenul fizic (se noteaza cu scor A/B/C)
L. Reducere a tesutului adipos subcutanat (ochi, triceps, biceps):

- in unele teritorii
- generalizat
II. Hipotrofie musculara (tampla, claviculd, omoplat, cvadriceps, gamba):
- in unele teritorii
- generalizat

III. Edeme (determinate de subnutritie)

1V. Ascita (determinata de hemodializa/subnutritie) — numai la bolnavii

hemodializati
3. Scor

A = nutritie bund (evaluare A la marea majoritate a intrebarilor din chestionar)
B = Malnutritie moderata (la evaluare nici A nici C)

C = Malnutritie severa (evaluare C la marea majoritate a intrebarilor din chestionar)
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STRATEGIA $I TACTICA HEMODIALIZEI

Scheme de tratament prin hemodializa

Intre dezavantajelele hemodializei sunt natura intermitentd a tratamentului si efi-
cienta redusa comparativ cu cea a rinichiului nativ. Pentru a le contracara, au fost
imaginate alte scheme decat cea standard.

a)

b)

Hemodializa standard (conventionald) presupune trei sedinte pe saptama-
na, fiecare cu o duratd de 4-5ore si realizeaza un Kt/V de 3,6. Chiar daca
standardul de calitate al dializei exprimat ca eKt/V este atins, un minim de
3x4 ore/saptamana este de dorit. Durata tratamentului si/sau frecventa lui
trebuie crescute la pacientii cu instabilitate hemodinamica sau probleme car-
diovasculare (mai ales la varstnici). O varianta a programului standard este
hemodializa cu eficientd naltd, de scurtd duratd (short hemodialysis/high

Sflux hemodialysis — 3 sedinte a cate 3 ore/sdptamana, practicate cu debite

sanguine >300mL/min), utilizata mai ales in SUA.

Hemodializa scurta si frecventa (short frecquent hemodialysis, daily he-

modialysis) presupune un numdr mai mare de sedinte de hemodializa (5-

7/saptamana), cu o durata redusa (2-3 ore). Are mai multe variante:

- Hemodializa zilnicd nocturnd (night daily hemodialysis - NDHD): se
practica sedinte de hemodializa cu o duratd de 7-10 ore in fiecare noapte;

Tabelul XXVII. Comparatie intre rezultatele hemodializei zilnice (SDHD), hemodializei
prelungite (LSDP) si hemodializei nocturne (NDHD)

SDHD LSHD NDHD
Controlul presiunii arteriale excelent excelent excelent
HVS diminuata ? diminuata
Clearance molecule mici adecvat-bun adecvat-bun excelent
Clearance beta-2-microglobulina scazut probabil bun bun
Controlul fosfatemiei slab slab excelent
Utilizarea de eritropoietina redusd redusd redusd
Starea de nutritie buna buna excelenta
Calitatea vietii excelenta buna excelenta
Supravietuirea probabil buna buna probabil buna
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- Hemodializa zilnica scurtd (short daily hemodialysis — SDHD): sedinte
scurte de dializa (1,5-3 ore), 5-6 zile pe saptamana,
c¢) Hemodializa lungi (long slow hemodialysis - LSHD): 3 sedinte de hemo-
dializa pe saptdmana, fiecare cu o durata de 8 ore.
Experienta clinicd acumulata cu programele alternative permite unele comparatii
(Tabelul XXVII).

Hemodializa la domiciliu

Este alternativa tratamentului in centre, care poate fi insd aplicatd numai in
anumite conditii:

a) din punct de vedere medical: bolnavul nu trebuie sa aiba stari co-morbide
care sa ridice probleme in auto-conducere a tratamentului (hipertensiune ar-
teriald necontrolatd cu valori mari, crize anginoase frecvente, tulburari de
ritm, etc). Instabilitatea hemodinamicad in cursul sedintei, contraindica, de
asemenea, efectuarea dializei la domiciliu. Deficientele neuro-motorii si var-
stele extreme reprezintd contraindicatii pentru hemodializa la domiciliu nu-
mai in absenta unui membru al familiei care sa poata ajuta bolnavul. Tipul si
starea caii de abord vascular sunt importante: nu se pot autodializa fara
ajutor decat bolnavii cu fistule arterio-venoase usor abordabile (pentru cei cu
catetere este nevoie de un ajutor calificat).

b) din punct de vedere psihologic, rezultatele bune ale dializei la domiciliu im-
plicd o motivatie corespunzatoare a bolnavului si echilibrul sau psiho-emo-
tional. De asemenea, capacitatea de a intelege si invata procedura.

c¢) din punct de vedere familial, trebuie sa existe un membru al familiei disponibil si
dispus sa ajute bolnavul, care sa poata fi instruit pentru a stdpani notiunile ne-
cesare conducerii corecte a unei sedinte de HD.

d) din punct de vedere economic si social, bolnavul trebuie sa aiba conditiile de
locuit corespunzatoare amenajarii unui post de hemodializa (spatiu, inclusiv
pentru depozitarea materialelor, acces la retea de apa si canalizare, energie
electrica etc) si o situatie materiala suficient de buna pentru a suporta inves-
titiile de amenajare si aparatura.

Hemodializa la domiciliu are o serie de avantaje. Din punct de vedere medical,
oferd elasticitate mare bolnavului in selectarea orelor de tratament, ceea ce creste
complianta la programul stabilit. Riscul infectiilor nosocomiale, inclusiv cele virale
este inferior celui inregistrat in centrele de dializd. Gradul de recuperare socio-profe-
sionala este superior celui al bolnavilor dializati in centre, iar sansele de supravietui-
re, asemanatoare celor ale bolnavilor transplantati. Din punct de vedere economic,
hemodializa la domiciliu este mai ieftind decat cea in centru.

Dezavantajele majore sunt reprezentate de riscurile absentei unei asistente medi-
cale specializate 1n caz de accidente ale tratamentului si de dificultatile logistice. De-
si avantajele aparente depasesc dezavantajele, hemodializa la domiciliu nu a inregis-
trat dezvoltarea initial scontatd, in parte si din cauza introducerii dializei peritoneale
continue ambulatorii.
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ALTE MIJLOACE DE EPURARE EXTRARENALA

Hemofiltrarea

Hemofiltrarea este o metoda de epurare extrarenala care presupune circulatie ex-
tracorporald, care presupune trecerea sangelui pacientului printr-un hemofiltru a ca-
rui membrand are o mare capacitate de ultrafiltrare. Cantitatea de ultrafiltrat elimina-
ta este Inlocuitd cu o cantitate de solutie electroliticd necesara mentinerii echilibrului
hidro-electrolitic si acido-bazic.

Tehnica

Ultrafiltrarea Inldtura din organism, prin convectie, apa si substantele dizolvate
care pot traversa membranele semipermeabile. Cele mai mari molecule eliminate
sunt de 40.000Da (prin membrana de acrilonitril) si de 20.000Da (prin membrana de
triacetat de celulozd). Cantitatea de molecule cu greutate moleculard mai mica
6.000-5.000Da eliminata este exclusiv dependentd de volumul ultrafiltrat.

Hemofiltre. Membranele de hemofiltrare sunt fabricate din poliacrilonitril, poli-
sulfona si triacetat de celuloza. Microsolvitii (electrolitii, ureea, creatinina, acidul
uric, glucoza, fosfatii, sulfatii) sunt prezenti in ultrafiltrat in aceeasi cantitate ca in
plasma. Moleculele solvite cu greutate moleculara intermediara (500-10.000Da) vor
fi transportate convectiv, odata cu microsolvitii.

Solutia sterild de substitutie este preparatd in pungi si introdusa in circuitul de
hemofiltrare printr-o pompa de substitutie, dupa o prealabila incalzire. Maximum de
pierdere ponderala ce poate fi programata este de 4.000mL, iar cantitatea care poate
fi inlocuita este de 9.000mL. Durata unei sedinte de hemofiltrare este de 3-6 ore, cu
un volum de ultrafiltrare de 20-40L pe sedinta.

Solutia de dilutie are compozitii diferite, dupa diversi autori:

Autor Compozitie
Na* K* Ca** Mg** Ccr lactat Glucozi
mEq/L mEqL mEgL mEgL mEqL mEqg/L mosny/L
Quellhorst 135 2 3,75 1,5, 108,5 33,75 -
Vantelon 141 2 35 1,5 101 15 83
Matthaei 144 3 3,75 1,5 118 34 -
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Solutia de substitutie cu lactat poate dezvolta anxietate si imunosupresie si, une-
ori, agravarea acidozei. De aceea, se recomanda solutia de substitutie cu bicarbonat.
Solutia de substitutie cu bicarbonat trebuie insa pregétita imediat inainte de utilizare,
fiind stabila numai 1-2 zile.

Tehnici particulare de hemofiltrare

Ultrafiltrarea secventiala reprezintd o ultrafiltrare efectuatd la inceputul, pe
parcursul sau la sfarsitul hemodializei. Aceasta presupune oprirea circulatiei
dializantului prin dializor, in timp ce pompa de sdnge a monitorului asigurd in
continuare circulatia extracorporald a sangelui. Pentru asigurarea ultrafiltrarii este
necesard o presiune transmembranari de 250-300mmHg. In functie de proprietitile
membranei de dializa, in timp de 15-30min, se poate obtine un ultrafiltrat de 500-
1.000mL. Sedinta de hemodializa se prelungeste cu timpul aplicarii ultrafiltrarii
secventiale, timp 1n care sangele nu vine in contact cu solutia de dializa.

Hemofiltrarea intermitenta reprezintd procedeul princeps si presupune fie
numai hemofiltrare, fie procedura alternativa cu hemodializa. Se extrag 25-30L pe
sedinta, se fac 1-3 sedinte/saptdmana cu un hemofiltru cu flux crescut.

Hemofiltrarea continui este metoda de epurare extrarenala care poate fi
aplicata tuturor formelor de insuficientd renala acuta si intoxicatiilor exogene.
Circulatia extracorporald este mentinutd de presiunea sanguind a pacientului in
hemofiltrarea arterio-venoasd continud (HF-AVC) sau printr-o pompa de sange in
cea veno-venoasa (Figura 13).

Lichid
de
substitutie
Pompa Pompa Vena  Artera
sange [] heparina femoralis femoralis .
% . . Pompa
0 0 heparina
7 P J
s =
Cateter
jugular Hemofiltru ﬂ %
o Hemofiltru
= =
a) b)
Ultrafiltrat Ultrafiltrat

Figura 13. Schema hemofiltrarii continue: a) veno-venoase; b) arterio-venoase
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a) Hemofiltrarea arterio-venoasa continua este o metoda excelentd pentru
controlul volumului lichidian, dar are valoare limitata pentru eliminarea solutilor si
pentru purificare sanguind. Maximum de eficacitate atinsa este de 12-18L UF/zi, iar
la un coeficient de cernere al ureei de aproximativ 1, clearance-ul zilnic de uree nu
poate depasi 18L/24 ore. Din aceastd cauza, pacientii intens catabolici au un control
insuficient al ureei si o purificare inadecvata a sangelui. Din acest motiv, s-a intro-
dus hemodializa arterio-venoasi continua (Figura 14).

Acest tratament este similar cu hemofiltrarea arterio-venoasa continua, dar sunt folo-
site membrane cu permeabilitate scazutd, o pompa de sange si una pentru dializant. Flu-
xul de dializat in contracurent creste indepartarea ureei prin aditia difuziunii, atingdndu-se
un clearance zilnic de uree in jur de 24-261./24 ore. Cand se aplica membrane capilare cu
permeabilitate mare se obtine hemodiafiltrarea continud arterio-venoasa (CAVHDF) si
creste atat eficacitatea indepartarii moleculelor mici, cat si eficacitatea de extractie a mo-
leculelor mari.

La pacientii cu instabilitate hemodinamica, cu hipotensiune, se produc dese intre-
ruperi ale terapiei datoritd coagularii circuitului cu scaderea clearance-ului zilnic, ceea
ce a condus la declinul erei hemofiltrarii continue arterio-venoase si la introducerea
hemofiltririi veno-venoase continue sau a hemodiafiltrarii veno-venoase continue.
Hemofiltrarea continua veno-venoasa cu postdilutie creste clearance-ul ureei pana la
36L/24ore. in predilutie, necesarul de heparini este redus, ultrafiltrarea poate fi
crescuta pand la 48-56L/24ore, iar clearance-ul ureei poate atinge 100mL/min.

Hemofiltrarea veno-venoasa continud (HF-VVC) permite controlul presiunii in
circuitul extracorporal mai ales atunci cand presiunea sistolica este inferioara cifrei
de 90mmHg (Figura 14).

Dializant

Vena Artera
femoralis femoralis

E P(;mpé Pompa
: sange ll heparina
l L I
> @
Hemofiltru

Dializant + ultrafiltrat
Figura 14. Schema hemodializei arterio-venoase continue
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Hemofiltrarea continua se poate aplica timp de cateva zile, depasindu-se uneori
chiar o saptamana. HF-VVC este acum bine acceptata ca tratament al insuficientei
renale acute la pacienti cu instabilitate hemodinamica la care trebuie indepartatd o
cantitate mare de lichid. In hemofiltrarea arterio-venoasd continui cat si in hemofil-
trarea veno-venoasa continud este necesard heparinizarea circuitului extracorporal.
Se apeleaza la heparinizare continui cu Fragmin® 2.500UI la 6 ore sau cu heparind
sodica 10UI/kg/ora.

b) Hemofiltrarea arterio-venoasa spontana este un tratament de urgenta al in-
suficientei renale acute. Se adreseaza pacientilor cu hipotensiune arteriala importan-
td. Nu necesitd pompe de sange, sangele curgand spontan in hemofiltru. Ultrafiltra-
rea nu depaseste 6-20mL/min. Extragerea este lentd. Lichidul de substitutie este o
solutie Ringer fard potasiu (Na' 140mEq/L, Ca®" 3,75mEq/L, Mg®" 1,5mEq/L, CI
104,25mEq/L, lactat 41mEq/L) si este introdus prin perfuzie controlatd manual sau
automat, pana la 12-18L/24ore.

¢) Ultrafiltrarea lenta continud (Slow Continous Ultrafiltration — SCUF) se
aplica cand hiperhidratarea este mai mare decat toxicitatea uremica. Se elimind 3-
4mL/min de apa din plasma (4300-5700mL/24ore). Tehnica este cea HF-AVC sau
HF-VVC, dar rata de filtrare este mai mica si nu necesita fluid de substitutie. Hemo-
filtrul si liniile sunt preheparinate cu o solutie de 5.000UI heparind sodica la
1.000mL solutie NaCl 9g/L.

¢) Dializa continui cu flux crescut (CHFD) a fost recent propusa. Presupune
un circuit pentru hemodializa continud cu control continuu al volumului de dializant.
Este folosit un dializor cu flux mare. Ultrafiltrarea neta este operata prin control con-
tinuu gravimetric. Sistemul poate opera in single-pass sau in modul de recirculare.
Daca CHFD este continud, Kt/V saptamanal poate fi in jur de 7-10.

Indicatii

Introdusa in terapia insuficientei renale cronice in 1974, hemofiltrarea poate fi
folosita ca metoda terapeutica de substitutie renald unicd sau asociatd alternativ cu
hemodializa la pacientii cu hipertensiune arteriala rezistentd la hemodializa. in acest
context, hemofiltrarea poate determina normalizarea valorilor presionale arteriale,
atat in caz de hipertensiune arteriald volum-dependenta cat si in hipertensiunea ar-
teriala renin-dependentd. Hemofiltrarea este indicata si pacientilor cu incarcare mare
interdialiticd si cu hipotensiune arteriald in timpul sedintei de hemodializd conven-
tionala. Hemofiltrarea facandu-se fara solutie de dializd nu se insoteste de hipotensi-
une arteriala si hipertrigliceridemie.

Hemofiltrarea permite eliminarea eficientd a moleculelor cu greutate moleculara
medie de 500-2.000Da, dar este mai putin eficienta pentru indepartarea solvitilor cu
greutate moleculard mica (uree, creatinind, etc). Aceasta poate duce la ameliorarea
polineuropatiei uremice.

Hemofiltrarea se poate aplica si in alte boli decat insuficienta renald cum ar fi:
insuficienta cardiaca cronica congestiva greu reductibila, insuficienta hepatica cu co-
ma hepatica, intoxicatii exogene.

Complicatii
Cele mai multe tin de complicatiile induse de insuficienta renald acutd asupra
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hemostazei, hiperhidratarii si hipercatabolismului. Urmeaza complicatiile determi-
nate de erori de echilibrare, din care cea mai importanta este filtrarea excesiva cu
substitutie insuficienta, determinand hipovolemie, pana la soc hipovolemic. Scade-
rea filtrarii, dacd nu este data de hipotensiune necorectata sau de coagularea hemo-
filtrului, poate fi datd si de depozitarea proteinelor din sdnge pe membrana de filtra-
re. Cand debitul de ultrafiltrare este mai mic de 300-500mL/ord (5-8mL/min) se
schimba hemofiltrul.

Alte complicatii tin de heparinizarea inadecvatd determinand coagularea hemo-
filtrului cu scaderea debitului ultrafiltrarii. Alte complicatii sunt secundare deconec-
tarii circuitului sanguin sau smulgerii cateterelor.

Metode de tratament combinate

Hemodiafiltrarea

Hemodiafiltrarea este o procedurd de substitutie a functiei renale care combina
procesul de difuziune al hemodializei cu transportul convectiv de apa si solviti al he-
mofiltrarii intermitente. Astfel, se asigura un clearance nalt al moleculelor mici, ca-
racteristic hemodializei, cu epurarea lichidelor fara modificari hemodinamice, speci-
fic hemofiltrarii. Volumul filtrat este inlocuit prin lichid steril si fara pirogeni. He-
modiafiltrarea reprezinti cel mai eficient tratament extracorporal pentru uremici. In
momentul de fata se aplica patru tipuri de hemodiafiltrare:

- conventionald — care necesita solutii sterile pentru substituirea filtratului;

- hemodiafiltrarea on-line (producere continua a solutiei de substitutie, diafiltra-

rea solutiei de dializa cu bicarbonat);

- hemodiafiltrarea push-pull,

- biofiltrarea fara acetat.

Plasmafereza

Plasmafereza reprezinta separarea sangelui in plasma si elemente figurate cu aju-
torul unei centrifuge plasate pe linia arteriald. Plasma odatd separatd, poate fi inde-
partata si inlocuita cu o solutie electrolitica (plasmafereza propriu-zisd), sau poate fi
purificata prin utilizarea unui al doilea filtru si reintrodusa in organism dupa ce este
pusa din nou n contact cu elementele figurate.

Plasmafereza indeparteazd din plasma substante toxice cu greutate moleculara
mare (60.000-4.000.000Da) prin ultrafiltrarea prin membrand. Aceste substante toxi-
ce sunt: toxine uremice, substante din intoxicatii exogene, autoanticorpi, complexe
imune circulante, lipoproteine cu densitate foarte joasd, paraproteine, imunoglobuli-
ne intacte sau lanturi ugoare sau grele.

Plasma poate fi separatd de hematii prin:

- centrifugare;

- filtrare pe membrana utilizand placi paralele sau filtre capilare.

Tehnica plasmaferezei

Accesul vascular in plasmafereza. Daca vena antecubitald mediana poate oferi
un debit de 40-60mL/min, ea poate fi folosita pentru plasmaferezd. Dacad vena ante-
brahialda nu este destul de mare, se introduce o canuld intr-o vena mare (femurala,
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Tabelul XXVIIl. Afectiuni in care este indicata plasmafereza

Actiuni asupra sindromului Factorul care trebuie inliturat
Plasmafereza ca prima linie de tratament

Crioglobulinemia Crioglobuline

Boala antimembrana bazald glomerulara Anticorpi anti-MBG
Polineuropatia acuta demielinizantd Guillain-Barré ~ Anticorpi anti-mielina
Sindromul de hipervascozitate IgM

Trombocitopenia microangiopatica (PTT) Antigen anticeluld endoteliala?
Sindromul hemolitic uremic (SHU) Multimerii factorului Von Willebrand
Hipercolesterolemia familiala homozigota LDL colesterol

Miastenia gravis in criza Anticorpi anti-receptori Ach
Supradozarea diferitelor droguri Digitala

Intoxicatii cu toxine legate de proteine Amanita phalloides

Inhibitorii factorilor coagularii Inhibitorii factorului VIII

Boala hemolitica a nou-nascutului IgM

Plasmafereza ca tratament adjuvant

Glomerulonefrita rapid progresiva ?

Vasculita sistemica asociatd cu ANCA Anticorpi anti-neutrofile
Mielomul multiplu cu interesare renala IgG

Boala lanturilor usoare cu interesare renala Lanturi usoare

Lupus eritematos sistemic (mai ales afectare cerebrald) Anticorpi anti-ADN

subclavie, jugulara internd). Daca se foloseste citratul ca anticoagulant, folosirea ve-
nei femurale scade riscul de hemoragie si cel al tulburarilor de ritm, datorita efectu-
lui local de sadere a calciului ionizat asupra nodului sino-atrial si sistemului de con-
ducere miocardic. Daca plasmafereza se adreseaza terapiei crioglobulinemiei si hi-
percolesterolemiei se prefera fistula arterio-venoasa.

Anticoagularea se face cu heparina, in cantitate dubla celei folosita in hemodia-
liza, deoarece o cantitate apreciabild din heparina perfuzata este extrasa. Doza initia-
12 de heparina este apreciata la 40-60UI/kg, urmatd de 1.000UI/ora, cu monitorizare
prin timp de coagulare. Poate fi utilizat si citratul.

Solutia de inlocuire. Plasma separata trebuie inlocuita izovolumetric si izoonco-
tic. In acest scop, se recurge la albumina, plasma proaspata inghetata si solutii coloi-
de izoosmotice, de tipul dextranului.

Conduita practica pentru efectuarea plasmaferezei:

1. Se calculeaza volumul plasmatic;

2. Se determina timpul de protrombina (TP), timpul partial de tromboplastina

(TTP), numarul de trombocite;

3. Se spatiaza tratamentul medicamentos cu aproximativ 24 de ore naintea plas-
maferezei (optional);

4. Se administreaza tratamentul anticoagulant cu heparina S0UI/Kg apoi 1.000
Ul/ora. Se masoard timpul de coagulare activat (TCA) care, de la valoarea
bazald de aproximativ 145 secunde trebuie sa ajunga la 180-220 secunde.
Daca TCA este sub 180 secunde cantitatea de heparind se creste cu 500
Ul/ora. Daca TCA este peste 240 secunde se suprima temporar perfuzia cu
heparina si se reia cu un debit mai redus. Perfuzia cu heparina se opreste cu
30 minute inainte de sfarsitul procedurii. Cand se face anticoagularea cu ci-
trat, se utilizeaza DCA-A la 1/15-1/25 dilutie in sange;
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La fiecare 30 minute pacientul primeste 1 comprimat de 500mg CaCOs;
Monitorizarea pacientului la un monitor cardiac;
7. Daca apar tulburdri de ritm cardiac sau semne de hipocalcemie (confuzie,
tremurdturi ale buzelor si extremitatilor), dupa masurarea concentratiei cal-
ciului ionizat in linia aferentd, se adaugd 10mL gluconat de calciu 10% in li-
nia eferentd si 2mL gluconat de calciu 10% la fiecare 250mL albumind 5%
care trebuie infuzata.
Indicatiile plasmaferezei sunt prezentate in Tabelul XXVIII.
Efectele secundare ale plasmaferezei sunt, in principal, reactii alergice, hipoten-
siune arteriald, hipocalcemie, aritmii prin tulburari electrolitice, riscul transmiterii
hepatitei B sau HIV, depletie de colinesteraza serica cu apnee.

a

Hemoperfuzia

Hemoperfuzia este termenul aplicat pentru trecerea sangelui anticoagulat prin
circuitul extracorporal peste un sistem adsorbant continut intr-o carcasa de plastic
(cartusul de hemoperfuzie) (Figura 15). Hemoperfuzia este cea mai buna procedura
terapeuticd la pacientii cu insuficienta hepatica + comad, intoxicatii medicamentoase,
intoxicatii cu insecticide, cu alcool metilic sau cu ciuperci. in uremie, prin hemoper-
fuzie creste rata indepartarii metabolitilor uremici, in special a moleculelor medii si
a acidului uric.

Adsorbantii folositi sunt: carbunele activat, rasini schimbatoare de ioni, rasini
macroporoase neionice.

Particulele adsorbante sunt acoperite de 0 membrana polimerica biocompatibila,
care, de obicei, este o pelicula de celuloza nitrat, cu o grosime de 0,02-0,05pum. Ra-
sinile neionice au o afinitate particulard pentru medicamentele solubile in grasimi, in
timp ce paraquat-ul si salicilatii nu sunt adsorbiti. Carbunele activat leagd puternic
mai toate medicamentele.

Pompa Pompa Pompa Pompa
sange heparina sange heparina
Pompa Pompa
sange sange
-
7 -
: Cartus s Cartus
Cateter hemoperfuzie Cateter hemoperfuzie
jugular jugular
a) b) ﬁ Dializor {L Dializant

Figura 15. Schema hemoperfuziei cu un singur ac (A) si a hemoperfuziei asociata cu
hemodializa (B)
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Circuitul sangelui este similar cu cel din hemodializa, iar anticoagularea se face
cu heparind sau prostaciclina. Fluxul sanguin variaza intre 100-300mL/min.

Hemoperfuzia se poate combina cu hemodializa, cand este folositd in conjunctie
cu un dializor. Se obtine o reducere a complicatiilor datorate metabolitilor uremici
cum ar fi: pericardita, pruritul, neuropatia periferici si porfiria cutaneea tarda. in a-
celasi timp, oferd o alternativa simpla si eficientd pentru hemofiltrare, cu ameliora-
rea simptomelor uremiei, eliminand hemofiltrele scumpe, lichidele de substitutie si
echipamentul asociat cu hemofiltrarea (Figura 15).

Efectele secundare sunt, in general, identice cu cele din hemodializa: hipotensi-
une arteriald, sangerari, reactii pirogene, tulburari electrolitice, activarea comple-
mentului.

Specifice hemoperfuziei sunt:

- Depletia de trombocite (incidentd 30%) prin agregare la hemofiltru si hipoten-
siunea prin eliberare de amine vasoactive din trombocitele agregate. Tulburari
de hemostaza apar daca pacientul are si afectare hepatica;

- Pierderile de calciu si glucoza, adsorbite si ele, autolimitate insa, prin saturarea
sistemului de adsorbtie. De aceea, este necesara monitorizarea numarului de
trombocite, a calcemiei si glicemiei;

- Microtromboembolii pulmonare prin desprinderea de particule de carbune din
hemofiltru, in asociere cu trombocitele alterate.

Indicatiile principale ale hemoperfuziei raman intoxicatiile exogene cu afec-

tare functionald multiorganica.

Criteriile pentru indicatia hemodializei sau hemoperfuziei in intoxicatii acute sunt:

1. Deteriorare progresiva, care necesita terapie intensiva pentru supravietuire;

2. Intoxicatii severe cu afectarea functiilor cerebrale incluzand: hipoventilatia,

hipotermia si hipotensiunea;

3. Dezvoltarea de complicatii: coma, pneumonie, septicemie si conditiile care

predispun la astfel de complicatii (exemplu obstructia de cai aeriene);

4. Prezenta insuficientei cardiace, hepatice sau renale, care impiedica excretia

medicamentului;

5. Intoxicatia cu agenti care dezvoltd efecte metabolice: metanol, etilenglicol si

paraquat;

6. Intoxicatii cu medicamente extractibile prin ficat sau rinichi.

Hemoperfuzia poate fi rezervata pentru medicamentele solubile in grasimi ca:
barbiturice, sedative non-hipnotice, tranchilizante, digoxin, teofilina.
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DIALIZA PERITONEALA

Dializa peritoneald (DP) este o metoda de tratament al insuficientei renale, com-
plementara cu hemodializa in care: cavitatea abdominald a bolnavului este folosita
ca dializor, rolul de membrana dializanta revine peritoneului; lichidul dializant este
introdus in peritoneu, realizandu-se astfel o ascita artificiald pe durata tratamentului.
Deci, nu exista circuit sanguin extracorporal, nu este necesara cale de abord vascular
si nici administrare de anticoagulante. Astfel, DP este singura metoda intracorporala
de dializa si este singurul procedeu continuu de dializa (in varianta DPCA) care per-
mite protezarea functiei renale continuu, 24 ore din 24, mai apropiat de situatia fizio-
logica.

Principiile fizico-chimice care guverneaza DP sunt ca si in cazul HD, cele ale
transferului de substante printr-o membrana semipermeabild. Substantele solvite
sunt transportate in principal prin difuzie si in subsidiar prin convectie, in timp ce
solventul (apa) este transferat prin ultrafiltrare indusa osmotic.

Elemente de tehnica a dializei peritoneale
Calea de abord peritoneal

Este prima conditie tehnicé pentru inceperea tratamentului prin dializa peritoneala.

Cateterul peritoneal. Cel mai utilizat pentru abordul peritoneal este cateterul de
tip Tenckhoff, confectionat din silastic sau din poliuretan. Are trei segmente:
segmentul intraperitoneal, lung de 15cm, prevazut la capatul distal cu numeroase
perforatii cu diametru mic; segmentul subcutanat, de circa 7cm lungime, delimitat de
doud inele de dacron texturat; segmentul extern, lung de 10cm avand la capatul
extern dispozitivul de conectare la sistemul de perfuzie. Deficientele de drenaj si
riscul crescut de infectie au impus construirea unor variante, dar nu exista studii care
sa le sustina superioritatea (Figura 16).

Implantarea cateterului peritoneal este efectuata de chirurgi cu competenta in

domeniu, dupa obtinerea consimtdmantului bolnavului, si poate fi:

- chirurgicala, realizatd cu anestezie locala sau anestezie generald usoara, cu
abord al peritoneului pe cale laterala sau paramediana. Este, in prezent, cea
mai folosita metoda de insertie a cateterelor (75% din catetere se implanteaza
in SUA prin aceasta tehnicd);
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Figura 16. Variante ale cateterului Tenckhoff: A. Cateterul Tenckhoff drept;
B. Cateterul Tenckhoff incurbat; C. Cateterul Oreopoulos-Zellerman (cu discuri); D.
Cateterul Lifecath

- peritoneoscopici, presupune operator antrenat si este, in prezent, o tehnica
acceptatd de insertie a cateterelor peritoneale;

- prin insertie “oarba” cu trocarul Tenckhoff; nu trebuie practicata la pacientii
obezi sau la cei care au aderente intraabdominale, din cauza riscului de perfo-
ratie. Nu este utild nici la pacientii care trebuie sa inceapa imediat DP din cau-
za riscului mare de pierderi de lichid (2-43%), insuficienta eliminarii (5-50%)
si a complicatiilor infectioase.

ingrijirea initiali a orificiului de iesire

A) Pansarea orificiului de iesire:

1. Dupa implantare, orificiul de iesire trebuie acoperit cu cateva straturi de pan-
sament steril. Nu trebuie folosite pansamente ocluzive. Pansamentul nu tre-
buie schimbat timp de cateva zile (in medie 7 zile), decat daca existd semne
de sangerare sau infectie, pentru a reduce posibilitatea contaminarii si riscul
traumatismelor locale determinate de manipularea cateterului.

2. Pansamentul trebuie schimbat de personal calificat, in conditii sterile.

3. Bolnavii nu trebuie sa faca baie de cada in perioada vindecarii orificiului de
iesire pentru a evita colonizarea cu bacterii.

4. In zonele tropicale, este indicatd schimbarea mai frecventd a pansamentului,
din cauza transpiratiei.

este indicatd atunci cand orificiul de iegire capatd caracter “bun” sau “echi-
voc” (vezi clasificarea Twardowski).
6. Odata ce orificiul a fost contaminat cu bacterii (din saptamana a 2-a sau a 3-a),
este necesar pansament mai frecvent.
B) Agentii dezinfectanti indicati sunt iodura de povidon sau apa oxigenata, desi
au un grad demonstrat de citotoxicitate. Alternativ pot fi folositi solutia fiziologica
sterila si sapunul, dar eficienta lor nu a fost demonstrata.
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C) Imobilizarea cateterului - cateterul trebuie imobilizat pana la vindecarea
orificiului, pentru a evita traumatismele si a reduce riscul de infectie.
Indicatii pentru scoaterea cateterului peritoneal
1. Malfunctia cateterului;
2. Infectia cronicd a orificiului de iesire si a tunelului;
3. Peritonita:
- recurenta;
- cu fungi sau cu Pseudomonas aeruginosa, care nu raspunde la tratament;
- multibacteriana;
4. Perforatie viscerala,
5. Reluarea functiei renale.
Implantarea unui nou cateter, dacd suprimarea a fost determinata de infectie,
se face dupa cel putin 21 zile de la vindecarea dupa infectie.

Solutia pentru dializa peritoneala

Deriva din solutia Ringer lactat. Ele au un pH slab acid (5,5-6), sunt hipertone
(346-681mOsmol/l), se folosesc incalzite la temperatura corpului. Din punct de ve-
dere chimic, compozitia lor in electroliti este asemanatoare cu cea a serului, cu ex-
ceptia potasiului care, de reguld, lipseste. Contin lactat sau acetat pentru corectarea
acidozei. Agentul osmotic activ curent utilizat este glucoza, aflata in concentratii cu-
prinse intre 1,5-7g/dL (Tabelul XXIX).

Tabelul XXIX. Caracteristici ale unor solutii uzuale pentru DP

Compozitie Observatii A B C
Sodiu (mmol/L) Valori mai mici dect cele plasmatice 134 134 134
Potasiu (mmol/L) Cele mai multe solutii nu contin potasiu. Desi 0 0 0

prin DPCA se elimina numai 35-46mEq
K'/24h, eliminarea prin diureza reziduala si
colon permit mentinerea kaliemiei.

Calciu (mmol/L) La bolnavi tratati cu saruri de calciu si derivati 1,75 1,75 1,75
ai vitaminei D pot fi necesare concentratii
mai mici (1,25mmol Ca/L)

Magneziu (mmol/L)  Valori asemanatoare celor plasmatice 0,5 0,5 0,5
Clor (mmol/L) - 103,5 103,5 103,5
Glucoza (g/dL) Agentul osmotic cel mai folosit (icodextrina 1,5 2,5 4,25

este un inlocuitor potential). Concentratiile
sunt exprimate in d glucoza monohidrat.

Lactat/acetat (mmol/L) Lactatul poate fi periculos la bolnavii cu 35 35 35
insuficientd hepatica, insuficienta cardiaca si
diabet zaharat

Osmolaritate (mosm/L) Solutiile cu osmolaritate mai mare sunt 358 405 511
indicate pentru bolnavii hiperhidratati.
Folosirea solutiilor intens hiperosmolare
implica un risc crescut de degradare a
calitatilor de filtrare ale membranei
peritoneale
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Sistemele de perfuzie a cavitatii peritoneale

Sisteme manuale

in functie de tipul sistemului de perfuzie peritoneald, se disting doud modalititi
de DPCA: cu sistem de perfuzie liniar si cu sistem de perfuzie in Y, iar in functie de
numarul de pungi care se conecteazd in timpul schimbului, exista DPCA cu o
singura punga si DPCA cu doua pungi.

Cel mai folosit sistem in Roménia este cel in Y cu doud pungi. in acest sistem,
una din pungi (cea goald) este folosita pentru colectarea dializantului efluent, iar
cealaltd pentru solutia care se introduce in cavitatea peritoneald. Legarea de cateterul
peritoneal se realizeaza printr-un conector in Y dispozabil.

Sistemul de perfuzie in Y are avantajul ca permite spalarea conexiunii cu solutie
dializantd proaspata, sterild, inainte ca dializantul sa fie instilat in peritoneu.
Existenta a doud pungi permite spalarea (flush) setului de transfer si a conexiunilor
cu dializant efluent, inainte ca dializantul proaspat sa fie introdus in cavitatea perito-
neald si in plus, deoarece ambele pungi se deconecteaza dupa folosire, asigura o mai
buni protectie mecanici a orificiului de iesire al cateterului. In acelasi timp, numirul
de cicluri conectare/deconectare este redus la jumatate fata de sistemul cu o singura
pungd, ceea ce scade si mai mult riscul de contaminare bacteriana. Dezavantajul ma-
jor este cresterea costului tratamentului.

Sisteme automate si semiautomate de perfuzie a cavititii peritoneale

Realizeaza schimburi automate cu parametri prestabiliti, controland debitul si
sensul de circulatie al dializantului prin pompe si ventile electrice comandate de cea-
suri programabile (cycler). La aparatele din generatiile noi, circulatia este asigurata
gravimetric §i exista posibilitatea de a masura volumul ultrafiltrat (minicycler). Se
utilizeaza pungi cu volume de 2, 5 si 10L, sisteme de transfer si linii speciale de cir-

a DP, crescand insa costul tratamentului.

Metodele de dializa peritoneald

Toate metodele de DP presupun irigarea cavitatii peritoneale, parcurgand obliga-
toriu urmatorul ciclu:
- umplerea cavitatii peritoneale cu solutie de dializa; mai este denumit timpul de
umplere;
- echilibrarea concentratiilor solutilor prin DP, intre plasma si dializant; este
denumit timpul de echilibrare;
- drenarea cavitdtii peritoneale - timpul de drena;.
Ansamblul operatiilor de inlocuire a lichidului dializant din cavitatea peritonea-
14, poarta numele de schimb.
in functie de durata procesului de dializa propriu-zis se disting trei categorii de
metode de dializa peritoneala.
Regimuri intermitente
- DPA (dializa peritoneald automata), in timpul zilei (DAPD): tratamentul se ad-
ministreaza in timpul zilei timp de 12-16 ore si nu in timpul noptii. Durata fie-
carui schimb este de 3-4 ore;
- DPI (dializa peritoneald intermitentd): tratamentul se administreazd pe o pe-
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- DPIN (dializa peritoneala intermitentd nocturnd): tratamentul se administreaza
in fiecare noapte cu ajutorul unui cycler, cu durata de 8-12 ore. Doza este de
15-20 litri/sedinta.

Regimuri continue

- DPCA (dializa peritoneala continud ambulatorie): tratamentul se administreaza
continuu. in timpul zilei se fac 3 schimburi si unul se face inainte de culcare.

- DPCC (dializa peritoneald continud ciclicd): tratamentul se face continu. Se
fac schimburi timp de 8-12 ore, cu durata perioadei de echilibrare de 90-120
minute, in cursul noptii cu ajutorul unui cycler. La terminarea sedintei noc-
turne, aparatul lasd 1-2 litri solutie DP in peritoneu, solutie care raméne in tot
cursul zilei, pana ce este drenatd la inceperea dializei automate, in noaptea
urmatoare.

Regimuri alternative

- doza standard, volum mare de DPCA: se poate creste volumul de lichid intro-
dus la fiecare schimb;

- doza mare, volum standard de DPCA: se creste numarul schimburilor cu men-
tinerea aceleasi cantitati de lichid in cavitatea peritoneala;

- doza mare, volum mare de DPCA: se creste si numarul de schimburi ca si vo-
lumul pe schimb;

- doza mare DPCC I: se creste durata fazei nocturne;

- doza mare DPCC II: se fac mai multe schimburi in timpul zilei;

- DPIN cu doza mare: se creste durata dializei nocturne la 10-12 ore;

- metoda schimbului rapid cu volum peritoneal restant (tidal): se mentine un vo-
lum restant in cavitatea peritoneala (1200-1500mL). Se fac schimburi rapide
cu ajutorul unui cycler, timp de 8-10 ore, folosindu-se 30-36L/sedinta.

Tehnica schimbului in DPCA

Conditii necesare schimbului

Pentru realizarea schimbului in cursul DPCA sunt necesare conditii igienice — la
domiciliu, eventual si la locul de munca — care sa permita efectuarea aseptica a ope-
ratiilor schimbului: camera in care se face conectarea trebuie sa fie curatd, fara praf
sau alti contaminanti, bine luminata, cu acces la apa curenta si la canalizare, cu posi-
bilitati de izolare. in camera in care se face schimbul trebuie si existe: 0 masi cu su-
prafata usor lavabila (sticla, faiantd), un scaun, un stativ pentru suspendarea pungilor
prevazut cu doua agatatori reglabile la indltimi diferite, chiuveta, un cos pentru co-
lectarea materialelor folosite.
Materialele necesare unui schimb

Sunt: pense sterile, cleme, conectoare — compatibile cu sistemul — comprese ste-
rile, banda adeziva, solutii dezinfectante pentru tegument si pentru suprafete, manusi
sterile, masca de protectie.
Timpii unui schimb in DPCA (doui pungi, conector in Y)

Variaza in detalii de la un sistem la altul, in functie de tipul de conectoare si de
seturi de transfer al fiecarui fabricant. Rutina unui schimb in sistemul ales trebuie
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foarte bine insusitd de bolnav, reusita tratamentului depinzand critic de aplicarea ei
riguroasa. Principalii timpi sunt:

- Conectarea — bolnavul conecteaza setul de transfer nou la tubulatura existenta;

- Drenarea dializantului din cavitatea peritoneald — bolnavul declampeaza tubul
principal al setului de transfer si ramul conectorului in Y corespunzator pungii
goale, permitand drenarea dializantului din cavitatea peritoneald a bolnavului;

- Spalarea conexiunii (ffush) — se clampeaza tubul pincipal al setului de transfer
si se deschide ramul conectorului in Y corespunzator pungii dializant proaspat,
permitand trecerea a 100mL de lichid dializant proaspat prin conexiune, spre
punga cu dializant efluent. Prin aceastd manevra, se indeparteaza eventualele
microorganisme contaminante;

- Umplerea cavitatii peritoneale — ramul eferent al conectorului in Y este clam-
pat, tubul principal declampat, ceea ce permite trecerea dializantului proaspat
pentru a umple cavitatea peritoneala;

- Deconectarea — se clampeaza toate tuburile §i se deconecteaza setul de transfer
(impreund cu cele doua pungi) de extensia cateterului peritoneal.

Prescrierea dializei peritoneale

Prescrierea dializei peritoneale trebuie sa includa: (a) metoda de dializa (DPCA,
DPI, DPIN, DPCC); (b) volumul solutiei de dializd (pentru fiecare schimb si pe zi)
si numarul schimburilor; (¢) orarul schimburilor; (d) concentratia glucozei in solutia
de dializa pentru fiecare schimb; (e) compozitia solutiei de dializa (electroliti, lactat)
pentru fiecare schimb; (f) tipul si doza eventualelor medicamente adaugate solutiei
de dializa; (g) indicatii suplimentare pentru asistenta medicala/bolnav si (h) estima-
rea rezultatelor.

Determinarea fiecareia dintre acestea se face tinind seama de: particularitatile de
epurare ale metodei alese de dializd peritoneald; obiectivele de eficientd stabilite
pentru dializa peritoneald; particularitatile de permeabilitate ale membranei peritone-
ale a fiecarui bolnav.

Tratamentul insuficientei renale acute (model pentru DPI)

a) Durata dializei: 24 ore

b) Volumul solutiei de dializa: 2.000mL/schimb; 48L/24 ore

¢) Durata ciclului: 60 minute:
- Timp instilare: 10 minute
- Timp echilibrare: 30 minute
- Timp drenaj: 20 minute

d) Concentratia glucozei in solutia de dializa: 1,50% glucoza pentru toate
schimburile

e) Compozitia solutiei de dializa: sodiu 134mmol/L; clor 103,5mmol/L;
calciu 1,75moml/L; magneziu 0,50mmol/L, lactat 35mmol/L

f) Modificari ale solutiei de dializa. Se adauga: 3,5mmol potasiu si 200UI
heparind / 1L dializant

g) Indicatii suplimentare pentru asistenta medicali/bolnav

h) Rezultate estimate
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- Clearance anticipat al ureei: 24-29L/zi
- Ultrafiltrare: 1.200-3.600mL/24 ore

Tratamentul insuficientei renale cronice (model)

Dializa peritoneala continui ambulatorie

a)
b)
)
d)
e)
f)

g

Numirul schimburilor: 4/24 ore

Orarul schimburilor: 8% 12% 17% la culcare

Volumul solutiei de dializa: 2.000mL/schimb; 8L/24 ore

Concentratia glucozei in solutia de dializa:

1,50% glucoza pentru schimburile diurne,

2,5% pentru schimbul nocturn

Compozitia solutiei de dializa: sodiu 132-134mmol/L; clor 103,5mmol/L;
calciu 1,5-1,75moml/L; magneziu 0,50mmol/L, lactat 35-40mmol/L.
Modificiri ale solutiei de dializa. Fara adaugare de solutii electrolitice sau
medicamente.

Rezultate estimate

- Clearance anticipat al ureei: 57L/sdptamana

- Ultrafiltrare: 1.000mL/24 ore

Dializa peritoneala continua ciclica

a)
b)

c)
d)
€)
f)

)

Numirul schimburilor: 5/24 ore

Orarul schimburilor:

22%-8% conectare la monitor; se programeaza 4 schimburi a 2,5 ore;

8%-22% 1 schimb

Volumul solutiei de dializa: 2.000mL/schimb; 10L/24 ore

Concentratia glucozei in solutia de dializa:

1,50% glucoza pentru schimburile nocturne

4.25% (2,50%) pentru schimbul diurn (ultimul schimb)

Compozitia solutiei de dializa: 132-134mmol/L; clor 103,5mmol/L; calciu
1,5-1,75moml/L; magneziu 0,50mmol/L, lactat 35-40mmol/L.

Modificari ale solutiei de dializa. Fara adaugare de electroliti sau de
medicamente

Rezultate estimate

- Clearance anticipat al ureei: 57L/saptamana

- Ultrafiltrare: 1.000mL/24 ore

Evaluarea caracteristicilor de transport ale membranei
peritoneale

Este utild pentru prescrierea dializei peritoneale si, atunci cand este repetatad pe-
riodic, pentru aprecierea variatiei in timp a calitatilor de filtrare ale membranei peri-
toneale sau pentru evaluarea unor probleme clinice ale bolnavilor dializati peritoneal
(hiperhidratare, subdializd). Se practica semestrial sau ori de cate ori apar semne de
subdializa.

Cel mai folosit test pentru aprecierea caracteristicilor de transport peritoneal este
testul de echilibrare peritoneala (TEP) — Anexa 14.
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Evaluarea eficientei tratamentului prin dializa peritoneala

Relatia dintre prescrierea dializei peritoneale si eficienta tratamentului este, ca si
in cazul hemodializei, obiect de discutii. Aprecierea eficientei se face utilizand mai
multi parametri:

Criterii clinico-biologice

- Indicatori clinici ai unei dialize peritoneale adecvate sunt considerati a fi:
starea generald buna, lipsa anorexiei si a asteniei, greutatea "uscatd" stabila si
presiunea arteriala controlata.

- Indicatorii biochimici de eficientd ai dializei peritoneale ar fi: hematocrit
>25%; serinemie>3,5g/dL; electroliti serici normali; creatinind serica<l0
mg/dL; uree serica<170mg/dL; viteza de conducere nervoasa normala.

Pentru monitorizarea bolnavului este utild cuantificarea folosind scoruri calcu-

late cu ocazia examenelor clinice de bilant lunare (Anexa 15).

Clearance-urile peritoneale

Trebuie determinate trimestrial.

- Clearance-ul integrat total al ureei corectat pentru volumul de distributie
al ureei (Kt/V) se determina folosind clearance-ului total al ureei (suma
dintre clearance-ul renal rezidual si cel peritoneal). Introducand la numitor un
nou parametru, V — volumul de distributie al ureei, care poate fi aproximat cu
apa totald — se obtine clearance-ul integrat al ureei (Anexa 16). Valorile tinta
actual recomandate sunt Kt/V>2,1.

- Clearance-ul total al creatininei se obtine prin suma dintre clearance-ul
peritoneal si cel renal al creatininei (Anexa 16).

Studiul CANUSA (efectuat pe 680 pacienti dializati peritoneal pe o perioada de 3
ani) a demonstrat valoarea dializei adecvate in mortalitatea $i morbiditatea
bolnavilor tratati prin DPCA si anume ca pentru fiecare crestere cu 0,1 a Kt/V si
5L/saptiméani a clearance-ului creatininei, riscul relativ de deces scade cu 5%. in
DPCA este nevoie de un clearance siptamanal al creatininei de 60-70
L/saptimana si un KT/V uree >2,0/saptiméana.

Multi nefrologi nu sunt de acord cu Insumarea clearance-ului renal al creatininei
cu cel peritoneal, din cauza componentei secretorii tubulare mari a creatininei. Rini-
chiul contribuie mai mult la clearance-ul creatininei decat la cel al ureei, iar DP con-
tribuie mai mult la clearance-ul ureei. Deci, relatia intre clearance-ul ureei si cel al
creatininei in DP depinde de functia renala reziduald a pacientului. Deoarece
clearance-ul ureei se coreleaza mai bine cu aportul estimat de proteine, se pare cd
Kt/V uree este un parametru mai bun pentru aprecierea eficientei DP decét
clearance-ul creatininei.

Catabolismul proteic (nPCR) si starea de nutritie

Se poate aplica modelul cinetic al ureei in DPCA pentru definierea necesarului
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de dializa, folosind nomograme din care se poate stabili doza de dializa pentru va-
loarea determinata a nPCR care se calculeaza in felul urmator:

a)
b)

©)

d)
e)

se determind clearance-urile ureei si creatininei,

se determind rata de formare a ureei (G); excretia netd de uree pe cale re-
nald se adund cu excretia netd de uree prin dializd, se exprimad in miligra-
me/min, dupd transformare in azot ureic (1g azot ureic = 0,467g uree; 1g
uree = 2,14g azot ureic);

se determind rata catabolismului proteic (RCP), folosind ecuatia Ran-
derson:

RCP (g/zi) = 10,76 x (G uree + 1,46)

(se normalizeaza pentru greutatea ideald a pacientului, estimata din volumul
de distributie al ureei);

se determind aportul de proteine;

folosind nomograme, se poate stabili doza de dializa pentru valoarea deter-
minatd a PCR si pentru concentratia de uree propusa ca obiectiv.

Starea de nutritie a bolnavului, poate fi considerata si drept un indicator de eficienta
a tratamentului prin DP.

Selectia bolnavilor si initierea tratamentului prin dializa
peritoneala

Se face considerand indicatiile diferentiale ale dializei peritoneale in raport cu
hemodializa, contraindicatiile dializei peritoneale si pe cele ale hemodializei (vezi
Tabelele XXX, XXXI)

Tabelul XXX. Contraindicatiile dializei peritoneale

a) Absolute:

- Rezectii mezenterice intinse;
- Tumori abdominale mari;

- Ileus;

- Obezitate extrema;

- Comunicari pleuro-peritoneale largi innascute/dobandite;

- Interventii chirurgicale cu deschiderea peritoneului posterior;

- Enterostomii;

- Cisto-/ureterostomii;

- Insuficienta respiratorie;

- Cecitate;

- Bolnavi sub 18 ani, daca nu exista apartinatori care isi asuma responsabilitatea terapiei;

- Tulburari psiho-neuro-motorii importante — psihoze, dementa, retardare mintala, paralizii,
osteo-artropatii cu deficit functional al mainilor— impiedicand efectuarea schimburilor.

b) Relative:

- Cicatrici intinse ale peretelui abdominal;

- Hernii;

- Iradiere anterioara a abdomenului;

- Discopatii lombare;

- Drenaj post-operator al cavitatii abdominale;

- Sarcind avansata;

- Polichistoza renald cu dimensiuni foarte mari ale rinichilor;

- Diverticuloza colonica.
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Tabelul XXXI. Indicatii diferentiale ale DP in raport cu hemodializa

a) Bolnavi cu capitalul vascular deficitar;

b) Bolnavi de diabet zaharat;

¢) Bolnavi cu virste extreme;

d) Instabilitatea hemodinamica datorata/accentuata de hemodializa;
e) Sindrom hemoragipar;

f) Alergie la heparina.

Complicatii ale dializei peritoneale
Complicatiile mecanice

Tulburirile de drenaj se pot manifesta prin modificarea debitului dializantului
(la influx si/sau la eflux) si/sau prin reducerea volumului efluent de solutie dializanta
(Tabelul XXXII). Duc la aprecierea incorectd a bilantului hidric si hiperhidratare,
favorizand accidente cardio-vasculare grave: pusee de hipertensiune arteriala, edem
pulmonar acut, edem cerebral.

Tabelul XXXII. Complicatii specifice dializei peritoneale

A. Complicatii mecanice

Imposibilitatea introducerii cateterului

Leziuni ale organelor abdominale

Hemoragii ale peretelui abdominal/intraperitoneale
Tulburari de drenaj al dializantului

Leziuni ale tegumentului abdominal

Scurgeri de dializant

Hernii/pseudo-hernii

Ileus dinamic/mecanic

Dureri lombare

B. Complicatii inflamatorii

Inflamatii ale orificiului cutanat/tunelului subcutanat
Inflamatii ale peritoneului

- Peritonite acute

- Insuficienta membranei peritoneale tip I

- Insuficienta membranei peritoneale tip II (peritonita sclerozanta)
C Alte complicatii

Tulburarile metabolismului lipidic

Tulburarile metabolismului glucidic

Malnutritia protein-calorica

Scurgerile de dializant sunt, de obicei, consecutive tehnicii deficitare de im-
plantare a cateterului. Au drept consecinte infectiile si reducerea efcientei DP.

Cresterea presiunii intraabdominale determinata de solutia de dializa favorizeaza
aparitia de hernii si migrarea dializantului spre cavitatea pleurala (prin comuni-
cari pre-existente), mai ales la bolnavii neatent selectionati, care compromit proce-
deul. Durerile lombare pot fi o problema la personale cu patologie a scheletului
axial.
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Tabelul XXXIII. Tulburari de drenaj. Cauze, caracteristici, atitudine terapeutica

Cauza

Caracteristici

Atitudine

Cavitate peritoneald cu volum mare
Cateter pozitionat incorect/cudat

Cavitate peritoneald neetansa

Astupare orificii cateter cu franjuri
epiploice sau intestin mezenteric

Astupare orificii cateter cu depozite
de fibrind

Astupare lumen cateter cu fibrina

Astupare orificii cateter si deplasare
prin aderente

Drenaj ineficient (volum si debit)
Instilare si drenaj ineficiente (volum si debit)

Tulburari de drenaj:

- debit normal la instilare dar redus la evacuare;
- volum efluent < volum instilat;

Scurgeri de dializant epicutanate, subcutanate
sau interne (hidrotorax, hidrocel)

Jeturi intermitente de dializant efluent;
ameliorare la clampare incompleta a tubului
de eflux

Tulburari de drenaj:

- debit influx normal/scazut; eflux mult scazut
- volum efluent < volum instilat,

cu progresie rapida spre ocluzia cateterului;
cedeaza

Tulburari de drenaj: oprire completa
a scurgerii dializantului

Tulburari de drenaj: oprire completa
a scurgerii dializantului care nu cedeaza
la spalare cu solutie salina si fibrinolitice;

Marirea volumului de dializant
Repozitionare bolnav/cateter”

Tratament chirurgical

Normalizare tranzit intestinal
Activitate fizica
Catetere tip Vali, Ash, Zellermann

Spalare cateter cu solutie salina
heparinata;

Eventual, strepto/urokinaza 10 .000UI
lasata 2 ore in cateter

Spalarea cateterului cu solutie salind
heparinata si strepto-/urokinaza

Peritoneoscopie/laparascopie
(certifica diagnosticul i permit
tratarea cauzei

D Repozitionarea cateterului se poate face sub control fluroscopic sau sub control vizual (celioscopic/chirurgical)

180



Complicatii inflamatorii

Infectia orificiului de iesire al cateterului

Infectia orificiului de iesire a cateterului reprezintd dupa peritonite, o cauza
importanta de supravietuire scazutd atit a cateterului cat si a metodei. Incidenta
raportata este de 0,2-0,6 episoade/an bolnav, fara ca in ultimul timp sé se remarce o
scadere.

Pentru diagnostic este foarte utild examinarea atentd a orificiului cutanat dupa
parametrii stabiliti de Twardowski si definirea in consecintd a modificarilor locale
(Anexa 17).

Tratamentul infectiei orificiului de iesire

1. Daca existd doar eritem, se aplica local clorhexidina sau mupirocina sau apa

oxigenata.

2. Infectie acuta a orificiului de iesire:

- Germeni Gram (+)

- Clasic, se incepe cu vancomicini. In caz de neresponsivitate dupi o sip-
tdmanad, se administreaza rifampicind. Daca dupa 2 saptamani nu se vin-
deca, se considera scoaterea cateterului.

Recent, datorita dezvoltarii unor suse de stafilococi rezistente la trata-
ment cu vancomicind, se recomanda administrarea de prima intentie a u-
nei cefalosporine de generatia I. Dacé nu se obtine imbunatatire la o sdp-
tdmana, se adauga rifampicina 600mg/zi. La doud saptamani se reevalu-
eaza. Daca se obtine vindecarea, se opreste antibioticul. Daca se imbuna-
tateste se mai continud incd doud saptimani. Dacd nu se obtine vin-
decare, se scoate cateterul.

- Germeni Gram (-)

- Se administreazi ciprofloxacini 500mg sau ceftazidima. in caz de Pseu-

domonas spp, se considera scoaterea cateterului.

3. Infectia cronica a orificiului de iesire

- Se recomanda administrarea unei combinatii de antibiotice pentru a preve-
ni aparitia de germeni rezistenti, din cauza unei durate lungi a tratamen-
tului (uneori 6 luni-1 an).

4. Infectia echivoca a orificiului de iesire

- Se administreaza antibiotice oral sau local. Cele mai folosite antibiotice lo-
cale sunt mupirocina, gentamicina si neosporina. in caz de tesut de gra-
nulatie exuberant in sinus, se face cauterizarea acestuia

- Este necesar pansament de 1-2 ori/zi a orificiului de iesire in caz de in-
fectie.

Infectia tunelului subcutanat

Se poate asocia cu precedenta dar poate apare si independent. Tegumentul care
acopera cateterul este edematiat, eritematos, indurat si dureros la compresie. De multe
ori insa, manifestdrile sunt minime si nu pot fi evidentiate chiar de un examen clinic
atent, infectia fiind sugeratd de peritonite persistente sau recurente si atestata prin
examen ecografic. In caz de infectie de tunel este necesara scoaterea cateterului.
Peritonitele

Peritonitele sunt considerate complicatiile cele mai severe ale dializei peritone-
ale, sunt cea mai importanta cauzad a abandonului metodei si cea mai frecventa cauza
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de spitalizare.

Epidemiologie. Incidenta peritonitelor a scazut constant de la introducerea DP,
canismelor patogenice. De exemplu in DPCA incidenta initial raportata a peritonite-
lor a fost de 1 episod /2,5 bolnavi-luni tratament pentru a scadea la 1 episod /12-18
bolnavi - luni tratament. Este obligatorie elucidarea circumstantelor etiolgice ale fie-
carui episod de peritonitd a bolnavilor DP, pentru a preveni repetarea.

Cii de contaminare a peritoneului

- Calea intraluminala, este calea cea mai frecventa de contaminare (30-40%);

- Calea periluminald, n 20-30% din cazuri, fiind determinata de infectii ale ori-
ficiului de iesire al cateterului sau ale tunelului subcutanat;

- Calea transmurald, in 25-30% din cazuri, fie prin traversarea peretelui intesti-
nal (in caz de boli inflamatorii intestinale, diverticuloza colonica), fie printr-o
solutie de continuitate la nivelul peretelui;

- Calea hematogena, In 5-10% din cazuri din focare infectioase aflate la distanta
(focare dentare, ORL);

- Tractul genital al femeii este rareori (2-5%) sursa de infectie peritoneala pe ca-
le ascendenta. Bacteriile infectante apartin, in acest caz, florei vaginale (Lacto-
bacillus).

Germeni implicati in producerea peritonitelor (Mion; Walshe si Morse, Saklayen)

Clasa/microorganismul Frecventa
A) Bacterii 80-90%
e  Bacterii Gram (+) 55-80%
- Staphylococcus epidermis 45%

- Staphylococcus aureus 10-25%
- Streptococcus spp 10-15%
- Streptococcus faecalis 3-5%
- Corynebacterium 1-2%
e Bacterii Gram (-) 17-30%
- Escherichia coli 8-10%
- Pseudomonas spp 5-8%
- Klebsiella spp 2-3%
- Enterobacter 2-3%
- Acinetobacter 2-3%
- Proteus 2-3%
e  Bacterii anaerobe 0-4%
B) Mycobacterium spp 0-1%
C) Fungi 0-5%
D) Altele 0-6%
E) Culturi negative 5-20%

Diagnosticul peritonitelor se formuleaza folosind criterii clinice si de laborator.
Pentru asigurarea acuratetei investigatiilor trebuie respectate normele prezentate in
Anexa 18.
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Criterii diagnostice de peritonita
Diagnosticul de peritonitd presupune 2 din urmatoarele 3 criterii (criteriile Vas):
1. Simptome si semne clinice de peritonita
- disconfort/dureri abdominale;
- greatd si/sau varsaturi;
- tulburéri ale tranzitului intestinal (diaree);
- durere difuza la palpare;
- semnul Blumberg;
- tulburari de drenaj a dializantului;
- febra si degradarea starii generale.
2. Dializantul efluent turbid si/sau prezenta a mai mult de 100 leucocite/mm?’,
dintre care mai mult de 50% PMN.
3. Prezenta unuia sau mai multor germeni la examenul direct sau 1n cultura
dializantului efluent.
Evolutia peritonitei bolnavilor tratati prin DP
Vindecare (aproximativ 85% din cazuri), cu ameliorarea simptomatologiei in
48-96 ore de tratament (exceptie fac unele forme etiologice de peritonite — S.
aureus sau de Pseudomonas);
Peritonita persistentd (aproximativ 5-15% din totalul peritonitelor): persistenta
manifestarilor clinice si cito-bacteriologice dupa 5 zile de tratament antibiotic
corect;
Peritonita recidivanta: reaparitia infectiei cu acelasi germen in interval de 28
zile de la Intreruperea tratamentului.
Cauze de recidiva/persistenta:
- anumite etiologii (S. aureus, Corynebacterium, Pseudomonas/ Xantomonas);
- factori de co-morbiditate (varsta, diabet zaharat);
- tratamentul antibiotic incorect (instituit tarziu, inadecvat agentului patogen sau
subdozat);
- infectie concomitenta a orificiului si/sau a tunelului subcutanat;
- colectie intraabdominala sau perforatie a unui viscer;
Complicatiile peritonitei bolnavilor tratati prin DP:
- Metabolice: scdderea capacitatii de ultrafiltrare, hiperglicemie, hipoproteine-
mie, hipopotasemie, cresterea retentiei azotate;
- Toxico-septice: diaree, ileus paralitic, pneumonii secundare, septicemii, bacte-
riemii §i soc septic (rar), abcese intraabdominale;
- Mecanice: obstructia cateterului, aderente peritoneale;
- Alte complicatii: reducerea suprafetei de schimb (aderente); pierderea capaci-
tatii de ultrafiltrare (alterarea membranei peritoneale prin cicatrice si fibroza).
Conduita in peritonitele asociate DP
Urgentad medicala. Se recolteaza dializant efluent si se efectueaza examenul cito-
bacteriologic al acestuia. In cateva ore se obtin informatiile necesare:
- numarul elementelor celulare si formula citologica (permit confirmarea perito-
nitei)'

le etiologice, in functie de care se ghldeaza initial tratamentul antibiotic empl-
ric: germeni Gram (+); germeni Gram (-); asocieri Gram (+) si Gram (-); fungi;
absenta germenilor.
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Principiile tratamentului antibiotic

1. Se incepe cat mai precoce (bolnavii tratati prin DPCA care au acces dificil la
centrele medicale vor fi instructati sa-si conduca singuri tratamentul in prima
etapa si vor avea disponibile la domiciliu medicamentele necesare).

2. Se efectueaza in etape: in prima etapd empiric, se reevalueaza ulterior, la 48-

72 ore, in functie de rezultatele bacteriologice (identificarea germenului si

3. Se prefera, ori de cate ori este posibil, administrarea intraperitoneald a anti-

bioticelor, in doze adecvate gradului insuficientei renale (Anexa 19).

4. Eficienta tratamentului se urmareste zilnic prin: aspectul lichidului dializant

efluent, numarul de celule si formula citologica;

5. Tratamentul se continua 5-14 zile sau mai mult, dupd obtinerea ameliorarii

clinice, in functie de germenul izolat.

Schemele de tratament al peritonitelor in DP sunt predicate in Anexa 20.
Insuficienta ultrafiltririi (insuficienta membranei peritoneale de tip I)

Definitie: prezenta edemelor si imposibilitatea de a atinge greutatea uscata si de
a mentine valori normale ale PA cu trei sau mai multe schimburi hipertone pe zi, in
absenta unor circumstante anatomice sau mecanice care sd determine malfunctia
cateterului si a unei compliante bune la dietd si la doza de dializa prescrisa.

Cauze:

- Complicatie tardivd a DP (31% dupa 6 ani de tratament).

- Peritonitele acute reprezintd o cauza de deficit de ultrafiltrare tranzitorie. Daca
tulburarea de ultrafiltrare depaseste 6 saptdmani, se poate vorbi despre o insu-
ficienta a membranei de tip 1.

- Alterare in transportul transcelular al apei mediat de aquaporine.

Diagnostic: testul TEP, care evidentiaza pe langa un volum al ultrafiltrarii sca-
zut (<100mL), un transport crescut al solutilor (D/D0 < 0,3; raport D/P creatinina
0,81-1).

Tratament

- tratamentul corect al peritonitelor;

- trecerea intr-o modalitate de dializa peritoneald cu timp de echilibrare scurt;

- HD timp de 1-2 luni pastrand cateterul pe loc, daca nu se obtine un control bun
al volemiei. Daca dupa acest interval capacitatea de ultrafiltrare revine, se
recurge din nou la DPCA. In caz contrar, trecerea la HD este definitiva.

Insuficienta membranei peritoneale de tip 11

Definitie: asocierea dintre reducerea capacitdtii de ultrafiltrare cu un transport
scazut al solutilor (D/D0 >0.5; raport D/P creatinina 0,35-0,5). Peritonita incapsulan-
ta cu sclerozare este stadiul final de evolutie: tesutul fibros formeaza teci care incap-
suleaza viscerele. Este ireversibila.

Cauze:

- peritonita sclerozanta, in etiologia careia au fost implicati: acetatul si clorhexi-
dina; peritonite cu S. aureus, Pseudomonas, fungi; tratament cu beta blocanti;
sangerdrile in cavitatea abdominald; chirurgia abdominald; expunerea prelun-
gitd la solutia de dializa peritoneald;

- aderente peritoneale intinse.
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Diagnostic

- imposibilitatea obtinerii greutatii uscate + dializa ineficientd + simptomatolo-
gie digestiva (in cazul peritonitei sclerozante: inapetenta, greturi, varsaturi, du-
reri abdominale, scadere ponderald, subfebra, semne de ocluzie intestinald, ca-
sexie).

- testul TEP: deficit de ultrafiltrare + transport scazut al solutiilor;

- explorare radiologica intestinald, substanta de contrast introdusa intraperitone-
al, TC.

Tratament

- chirurgical + simptomatic (mortalitatea in peritonita sclerozanta este de 78%).

Complicatii metabolice

Tulburirile metabolismului lipidic. Hiperglicemia (glucoza absorbita din dia-
lizant) si hiperinsulinismul concura, alaturi de perturbarile metabolismului lipidic in-
dus de IR, la hiperlipoproteinemii. Majoritatea pacientilor tratati prin DPCA dezvol-
ta hipertrigliceridemie, in special in primele luni de tratament. In timp, cresterea TG
tinde sa se plafoneze si chiar sd se remita. Acesti pacienti au deci niveluri mai mari
de colesterol si LDL, niveluri mai mari de apoB, un nivel mai mare al TG in VLDL,
IDL, LDL.

Tulburirile metabolismului glucidic. Stresul hiperglicemic produs de absorb-
tia continud a glucozei (100-200 grame/zi) accentueaza hiperglicemia si conduce la
scaderea apetitului si cresterea excesiva in greutate la pacienti DP. Hiperinsulinemia
este reflectatd de cresterea peptidului C, pe cand cresterea in greutate este in legatura
cu cresterea masei grasoase. Absorbtia continud a glucozei nu conduce de regula la
depletizarea rezervelor celulelor beta pancreatice.

Malnutritia protein-calorica este endemica la pacientii tratati prin dializd. Fac-
torii care concura la aceasta sunt reprezentati de:

- Aport inadecvat indus de dializa ineficienta, depresie, sdracie, restrictie dietetica,

disconfort abdominal, efectul absorbtiei glucozei, susceptibilitatea la infectii;

- Efectul bolii renale per se;

- Efectul procedurii de dializa: in DP se pierd proteine si aminoacizi in cantitate
de 5-15 grame/24h, pierdere de proteine care se poate dubla in caz de perito-
nite. Aceste proteine sunt reprezentate in proportie de 48-65% de albumina.

in primele 6-12 luni de DP asistim la o balanti proteica pozitivi, care se core-
leaza pozitiv cu aportul proteic bun din aceasta perioada. Ulterior, balanta azotata se
negativeazd. Reducerea aportului este datorat scaderii apetitului, distensia abdomi-
nald, intarzierea golirii stomacului si absorbtia glucozei. Malnutritia moderata se in-
talneste la 30-35% din pacientii DP, iar cea severa la 8-10% din acestia.

Tratamentul malnutritiei presupune:

- Suplimentarea dietetica: 1,2g proteine/kg corp/24h, cu o cantitate mare de pro-

teine animale. in caz de malnutritie este indicata alimentatia parenterala.

- Administrarea intraperitoneala de aminoacizi. Se poate administra un schimb
sau doua din solutia de aminoacizi 1,1% care furnizeaza 3-4 grame de aminoa-
cizi (8-10 grame de proteine). Efectele adverse sunt reprezentate de acidoza
metabolicd, cresterea ureei serice §i varsaturi la anumiti pacienti.

- Cresterea eficientei dializei.
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Rezultatele dializei peritoneale
Supravietuirea bolnavilor tratati prin DP

Datele din literatura sugereaza ca morbiditatea si mortalitatea pacientilor DP nu
difera de cea a bolnavilor hemodializati: procentul mediu al supravietuitorilor este
de 80-90% la 1 an, 70-85% la 2 ani si 60-70% la 3 ani.

Supravietuirea tehnicii

Nu existd nici un dubiu referitor la transferul mai mare al pacientilor din DP in
HD: DPCA este o modalitate pe termen mediu in tratamentul insuficientei renale
cronice (in medie 5 ani). Initial, responsabile de insuccesul pe termen lung al DPCA
au fost considerate peritonitele, dar, ulterior, a inceput sa fie luata in calcul eficienta
limitata de epurare. Odata cu trecerea timpului, dacé prescrierea dializei peritoneale
nu este modificata pentru a compensa reducerea functiei renale reziduale, apar diali-
za inadecvatd, malnutritia si cresterea morbiditatii. Deci, in masura in care incidenta
peritonitelor scade, dializa inadecvata reprezinta calea alternativa de iesire din pro-
gramul de DP.
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Anexa 14. Testul de echilibrare peritoneala - TEP (Twardowski)

Protocol

Punctele (1), (2), (3) si (4) se efectueazi de citre bolnav, la domiciliu. Trebu-
ie insistat asupra corectitudinii inregistrarii corecte a timpului, cantaririi precise a
pungii si golirii complete a cavitatii peritoneale.

1.

4.

Cavitatea peritoneala este drenata complet dupa schimbul de noapte — in care s-a
folosit obligatoriu solutie dializantd 4,25% — , timp de 20 minute, cu bolnavul
in ortostatism;

Se cantareste o pungd preincdlzitd de solutie dializantd cu o concentratie a
glucozei de 2,5% (pentru precizia evaluarii ultrafiltratului, se cantaresc atat
sistemul de perfuzie atasat pungii, cat si clemele aferente);

Continutul pungii (volumul efectiv poate varia de la pungé la punga, cu 50-
100mL) este instilat intraperitoneal, in timp de 10 minute, bolnavul, aflat in cli-
nostatism, fiind invitat si se miste de pe o parte pe alta dupa fiecare 400mL de
dializant instilat, pentru a omogeniza distributia intraperitoneald a solutiei.
Momentul terminarii instilarii este considerat momentul 0;

Durata timpului de echilibrare este de 240 minute de la momentul 0; in acest
interval bolnavul se poate deplasa;

Punctele (5) - (8) se efectueaza la cabinetul medical.

5.
6.

7.

Bolnavul se prezinta la cabinet la 240 minute;

Se recolteaza o proba de sange la 240 minute, pentru determinarea concentratiilor
glucozei si creatininei;

La 240 minute se dreneazd complet cavitatea peritoneald in 20 minute, bolnavul
fiind in ortostatism;

Se cantareste din nou punga cu dializant efluent (inclusiv sistemul de perfuzie
atasat pungii si clemele aferente) se calculeaza volumul ultrafiltratului (diferenta
dintre cele doua greutati) considerand ca densitatea solutiei este 1,0;

Se omogenizeaza continutul pungii si se recolteaza 10mL solutie dializanta eflu-
entd pentru determinarea concentratiilor glucozei si creatininei;

Interpretarea rezultatelor

1.

Ultrafiltrarea. Ultrafiltratul mediu dupa solutia dializanta 2,5% este de a-
proximativ 320mL. La bolnavii cu deficit de ultrafiltrare, volumul dializan-
tului efluent la sfarsitul testului este in medie 2.080mL sau chiar mai putin,
iar ultrafiltratul tinde cétre zero sau inregistreaza valori negative.
Concentratia glucozei in dializantul efluent este in medie 720mg/dL (va-
lori cuprinse intre 500-900mg/dL). Valorile de >950mg/dL sunt caracteristi-
ce bolnavilor cu transport peritoneal lent, in timp ce valorile <500mg/dL ca-
racterizeaza bolnavii cu transport rapid §i intens.

Raportul dintre concentratiile glucozei in dializant la instilare si dupi 4 ore de
echilibrare (D/Dy). Transportul transperitoneal inalt este caracterizat prin valori de
<0,3, cel mediu prin valori de 0,3-0,5, iar cel scézut prin valori de >0,5.

Raportul concentratiilor creatininei in dializant si plasma (D/P) este in
medie 0,65 dupa 4 ore de echilibrare. Bolnavii la care se inregistreaza valori
mai mici de 0,5 ale acestui raport sunt la risc pentru subdializd in DPCA si
DPCC (Tabelul A14-I).
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Tabelul A14-1. Tipul de transport peritoneal in functie de rezultatele testului de echili-
brare peritoneala (Twardowski)

Tip transport D/P Glucoza D/D,’ Ultrafiltrare Ultrafiltrare
creatinini (mg/dl) (ml) neta (ml)
Crescut 0,82-1,03 230-501 <0,3 1580-2084 (-) 470-35
Crescut-mediu  0,66-0,81 502-722 2085-2367 35-320
Mediu 0,65 723 0,3-0,5 2368 320
Scizut-mediu 0,50-0,64 724-944 2369-2650 320-360
Sciizut 034-049  945-1214 =05 2651-3326 600-1276

D]
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D/D, = raportul dintre concentratiile glucozei in dializant la inceputul si la sfarsitul testului

In functie de valorile obtinute, pot fi stabilite urmatoarele clase:

Parametrii investigati normali; sunt posibile doua situatii:

1. Tablou clinic normal.

Circumstante etio-patogenice: membrana peritoneald normala;

2. Existd semne ale dificultatii in a mentine echilibrul hidric (crestere pondera-
14, edeme, revarsate seroase etc)

Circumstante etio-patogenice. ingestie excesiva de apa si sare (necomplianta la

dietd); necomplianta la schema de dializa prescrisd; reabsorbtie crescutd de apa

in timpul schimburilor cu timp lung de echilibrare; scurgeri de dializant din

cavitatea peritoneald; reabsorbtie limfatica crescuta a dializantului din cavitatea

peritoneala.

Deficit de ultrafiltrare tip 1, in care existd un transport rapid si intens si ultra-

filtrare redusa: concentratia glucozei in dializant este redusa, raportul D/P al

creatininei este mare, iar volumulul ultrafiltratului este redus.

Circumstante etiopatogenice: cresterea permeabilitatii membranei peritoneale in

peritonite acute (de obicei, deficitul este reversibil) sau idiopatic.

Deficit de ultrafiltrare de tip I1, in care exista un transport redus al solutilor §i

ultrafiltrare redusd/normald, traduse in valori inalte ale glucozei in dializantul

efluent si reducerea D/P creatinind, cu ultrafiltrare <2.080mL.

Circumstante etio-patogenice: reducerea suprafetei de schimb si/sau alterarea carac-

teristicilor de permeabilitate ale membranei peritoneale in: leziuni peritoneale conse-

cutive peritonitelor severe, recurente, inadecvat tratate sau aderentele peritoneale in-

tinse; scurgere de dializant din cavitatea peritoneala.



Anexa 15. Scor de evaluare a adecvarii tratamentului prin dializa peritoneala®

Criteriu Puncte

1 2 3

(frecvent) (rar) (absent)

Criterii clinice
Astenie 1 2 3
Insomnie 1 2 3
Greturi 1 2 3
Virsaturi 1 2 3
Perturbarea gustului 1 2 3
Mentinerea greutatii
Greutate "uscata" redusa stabila ideala
Hiperhidratare 1 2 3
Hipertensiune arteriala 1 2 3
Criterii biochimice
Hematocrit <20 20-24 >24
Serinemie (g/dL) <30 30-34 >34
Creatinind [(mg/dL)/suprafata corporala (cmz)] <0.10 0.08-0.10 >0.08
Dializa inadecvata <23 puncte
Dializa acceptabila 23-29 puncte
Dializa adecvata 29-36 puncte

* Este evaluat cu ocazia fiecarui bilant lunar de medicul curant si inregistrat in Figa de monito-

rizare a bolnavului
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Anexa 16. Metodologia determinarii clearance-urilor peritoneale

Clearance-ul ureei

a) Clearance-ul rezidual renal al ureei (Ky) in Litri/saptamana
- Se determind eliminarea de uree in urina colectatd integral din 24 ore
- (prima urind din dimineata in care incepe recoltarea se arunca si se colectea-
za integral urina din urmatoarele 24 ore);
- Se determina concentratia ureei 1n sangele recoltat:
- in orice moment al intervalului in DPCA (nu exista variatii ale nivelului se-
ric al ureei);
- intre orele 14%°-17%, in DPCC si DPN (in acest interval, valorile ureei sunt
considerate ca medii);
- la mijlocul zilei, in ziua din mijlocul intervalului mare dintre sedintele de di-
aliza, in DPI.
- Se calculeaza clearance-ul dupa formula cunoscuta, exprimat in mL/min.
Pentru a transforma in L/saptamana:
Ky (litri/sdptiméana) = Cl (mL/min)x10~x60x24x7 ~ CI (ml/min) x 10
Deci, pentru 1mL/min de clearance rezidual al ureei, corespund 10L/saptamana.
b) Clearance-ul peritoneal al ureei (KD) in Litri/siptimana (determinare
directi)
- Se determind concentratia de uree in dializantul efluent colectat din 24 ore,
dupa omogenizare
- Se determina concentratia ureei in sangele recoltat conform indicatiilor de mai sus;
- Se calculeaza clearance-ul dupa formula cunoscuta, exprimat in mL/min, si se
transforma in Litri/sdptdmana (vezi mai sus).
¢) Clearance-ul total al ureei (KT)
Rezultd din suma:
KT = Kp + KR
d) Clearance-ul integrat al ureei (Kt/V) (vezi si Anexa 7)
Clearance integrat al ureei= Kt/V, in care:
V = Greutatea ideala x 0,55 (pentru femei) si V = Greutatea ideald x 0,60
(pentru barbati). Pentru o aproximare mai buna a V, vezi formula Watson
(Anexa 7)
Interpretare: sunt indicate valori tintd ale Kt/V>2,1.

Clearance-ul creatinineil

a) Clearance-ul rezidual renal al creatininei in Litri/siptimana (determinare
directi) - vezi mai sus

b) Clearance-ul peritoneal al creatininei in Litri/siptimana (determinare
directd) - vezi mai sus

¢) Clearance-ul total al creatininei — vezi mai sus
Interpretare: sunt indicate valori tinta ale clearance-ului total al creatininei de

50-60L/saptaimana/1,73m>

! Deoarece productia endogend de creatinind se coreleazd mai bine cu masa corporald decat cu
aportul exogen de proteine, este obligatorie corectia pentru suprafatd corporald (clearance-ul
determinat al creatininei se inmulteste cu raportul dintre 1,73 si suprafata corporala a bolnavului)
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Anexa 17. Clasificarea aspectului orificiului de iesire a cateterului (Twardowski)

Se urmdreste! tegumentul din jurul orificiului pentru eritem, edem, modificari de
sensibilitate si sinusul din jurul cateterului, notand prezenta si tipul tesutului de gra-
nulatie, gradul si tipul epitelizrii, prezenta crustelor, a sangeririi sau a secretiilor. in
functie de modificarile acestor parametri, se descriu urmatoarele cinci tipuri de as-
pecte ale orificiului cutanat:

1) Orificiu cutanat bun. (caracteristic primelor sdptamani dupa insertie). Tegu-
mentul din jurul orificiului este de culoare roz pal, intr-o zona cu diametrul sub
13mm (incluzand diametrul cateterului), nedureros/usor sensibil la compresie. In
sinus, tesutul de granulatie apare dupa 7 zile de la interventie (el trebuie sa fie
plat - nu depaseste semnificativ planul plagii - de culoare alba). Epitelizarea si-
nusului incepe dupa 2-4 saptamani, la 6 saptdmani epidermul acoperind mai
mult de jumatate din suprafata; epiteliul are un aspect partial mucos (subtire, ne-
cheratinizat). Se pot forma cruste la maximum 2 zile; secretiile pot fi prezente
numai in primele sdptamani (seroase sau sero-hemoragice in primele 7 zile, vas-
coase sau numai umectare dupa acest interval), dupa 6 saptdmani devin pato-
logice. Daca modificarile descrise au o dinamica mai lentd, se vorbeste despre
orificiu cu vindecare lenta, iar riscul de infectare este apreciabil in acest caz.

2) Orificiu cutanat perfect este caracteristic caii de abord mature (mai mult de 6
luni de la implantare). Tegumentul din jurul orificiului are culoarea naturald a
pielii, dar poate fi si brun sau roz pal. Nu este edematiat sau indurat si nici sensi-
bil la compresie. Suprafata sinusului este acoperitd cu epiteliul matur, rezistent.
Secretia, daca existd, este vascoasd sau poate fi vorba numai despre umectarea
discreta (prezenta secretiilor lichide este patologica). Crustele se pot forma la 7
zile.

3) Orificiu cutanat cu inflamatie acuti. Tegumentul este roz-purpuriu sau rosu
aprins, intr-o zona cu diametru mai mare de 13mm, edematiat, indurat, sensibil
spontan sau la compresie. Tesutul de granulatie este exuberant, atat la nivelul si-
nusului cat si in jurul acestuia. Existd secretie lichida, mai abundentd, seroasa,
sero-purulenta sau purulentd. Modificarile descrise au o duratd mai mica de 4
saptamani.

4) Orificiu cutanat cu inflamatie cronici. Modificarile tegumentului sunt minime
(tipic, edemul, induratia si durerea lipsesc), caracteristice fiind: tesutul de granu-
latie abundent, secretia relativ importantd si durata mai mare de 4 saptdmani a
modificarilor.

5) Orificiu cutanat cu aspect incert: modificarile tegumentului lipsesc sau sunt
minime; tesutul de granulatie este relativ abundent, iar secretiile prezente dar re-
duse (secretii uscate care nu imbiba pansamentul).

1 Atat bolnavul cat si personalul medical trebuie instructati pentru a sesiza si semnala modificarile
orificiului de iesire a cateterului. Analiza i interpretarea acestora sunt atributul medicului curant, care
le va mentiona in Fisa de monitorizare a bolnavului dializat peritoneal.
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Anexa 18. Reguli pentru examenul cito-bacteriologic al lichidului peritoneal

a)

b)

)
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Recoltarea lichidului peritoneal

Se recomanda recoltarea in conditii sterile a 20-60mL lichid:

la bolnavii tratati prin DPCA recoltarea se face din punga cu dializant efluent

prin portul de administrare a medicamentelor, dupa omogenizarea continutului

si dezinfectare, cu ac si seringa sterile;

la bolnavii tratati prin DPCC se dreneaza lichidul dializant aflat intraperitoneal

in cursul schimbului lung diurn si se recolteaza ca mai sus;

la bolnavii tratati prin DPN (DPI) se poate incerca recoltarea direct din cateter,

cu respectarea strictd a normelor de asepsie. Dacd nu se obtine suficient diali-

zant, se poate face spalarea cavitatii peritoneale cu 1L dializant, metoda care

are dezavantajul ca reduce numarul de elemente celulare, dar nu modifica for-

mula citologica.

Prelucrarea lichidului recolatat

(1) 7-10mL din lichidul prelevat sunt trecuti intr-o eprubetd contindnd EDTA si
vor fi folositi pentru examenul citologic (numaratoarea elementelor, formu-
1a citologicd) dupa colorare cu un colorant supravital. Deoarece identificarea
morfologica a celulelor nu este posibilda dupa mai mult de 3-4 ore de la
recoltare, prelucrarea probei trebuie sa se faca in acest interval de timp.

(2) 10-50mL din lichid sunt destinati examenului bacteriologic si trebuie prelu-
crati cat mai repede (sansele pozitivarii culturilor sunt cu atat mai mari cu
cat volumul prelucrat este mai mare). Prelucrarea include centifugare 15 mi-
nute, cu 3.500g, pentru concentrarea microorganismelor. Supernatantul se
aruncd, iar sedimentul se spala de cateva ori cu 15-20mL solutie fiziologica
sterild, dupa care se resuspenda in 1mL de solutie fiziologica si se Insaman-
teaza pe agar McConkey si agar-sange. Culturile vor fi repicate la tulburare

dimentul poate fi tratat inainte de insdmantare cu 100mL apa sterila, prelu-
crare prin care se urmareste liza hipotond a elementelor celulare. Tot din
acest sediment se fac frotiuri colorate Gram si Ziehl-Nielssen.
Alternativ, SmL din lichidul peritoneal recoltat pot fi insdmantati direct, fara
prelucrare prealabila, in flacoane de hemocultura. Aceastd metoda este la fel
de sensibild cu precedenta, are avantajul ca este mai putin laboriosa, dar cos-
td mai mult i dd mai frecvent rezultate fals pozitive.
Interpretarea rezultatelor
- Numaérul de celule si formula citologici:
- >100 celule nucleate/mm® si >50% neutrofile in formula citologica =
peritonita;
- >35% neutrofile — suspiciune de peritonita;
- predominantd limfocitara sau monocitozd — suspiciune de tuberculoza
peritoneala.
- Examenul microscopic al frotiului colorat Gram poate orienta rapid diagno-
sticul etiologic al peritonitelor in 9-40% din cazuri:
- diferentierea germen Gram (+)/germen Gram (-);



- evidentierea asocierilor Gram (+)/germen Gram (-);
- evidentierea fungilor.
- Cultura agentilor patogeni:

- certifica etiologic peritonita (pozitivare in 75% din cazuri, in 72 ore de la
insamantare;

- 10-20% din culturi negative in peritonitele confirmate si 7% rezultate fals
pozitive.

- culturile sterile + simptomatologie persistentd — posibilitatea infectei cu
mycobacterii sau cu fungi — medii speciale.
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Anexa 19. Dozele de antibiotice recomandate la bolnavii tratati prin DPCA, cu sau fara functie renala reziduala (Keane si colab, 2000)

Clasa/Medicament Preparate Forma prezentare Intermitent Continuu
(pe litru schimb)
Anuric Non-anuric Anuric Non-Anuric
Aminoglicozide
Amikacind Amikin, Amikozit, Sol inj 2mg/kg Creste I 25mg [ —idem anuric
Miacin, Orblobin, 50/125/250 mg/mL cu25% M 12mg M creste cu 25%
Pierami Flac 2mL/4mL
Gentamicini Diakarmon, Sol inj 0,6mg/kg Creste I 8mg I — idem anuric
Gentamycin, 10/20/40mg/mL cu25% M 4mg M creste cu 25%
Gentamicin, Gentamed Fiole ImL/2mL
Netilmicini Netromicyn Sol inj 100/25mg/mL 0,6mg/kg Creste I 8mg I — idem anuric
Fiole 1,5mL/2mL cu25% M 4m M creste cu 25%
Tobramicina Brulamicina, Sol inj 10/40 mg/mL 0,6mg/kg Creste I 8mg 1 —idem anuric
Nebecin Fiole ImL/2mL cu25% M 4mg M creste cu 25%
Cefalosporine
Cefazolin (1-a) Cefazolin, Kefzol Flac inj 0,5/1/2g 15mg/kg 20mg/kg I 500mg I-idem anuric
M 125mg M creste cu 25%
Cefalotin (1-a) Cefalotina sodica Flac pulb inj 1g 15mg/kg FD T 500mg  1-idem anuric
Keflin M 125mg M creste cu 25%
Cefradin (1-a) Kelsef, Seftil Gel/tab/caps 0,5g 15mg/kg FD T 500mg I—idem anuric
Flac inj 2g M 125mg M creste cu25%
Cefalexin (1-a) Cephalexin, Keflex Caps/compr 500mg PO x 4/zi FD Idem I—idem anuric
Cefalexin, Ospexin 0,25/0,5/1g intermitent M, FD
Cefuroxim (2-a) Axetin, Cefuroxim, Compr 0,125/0,25/0,5 400mg FD i 200mg
Lifurox, Zinacef, Flac inj 0,25/0,75/1,5 PO/IV pe zi M 100-200mg M, FD
Zinnat
Ceftazidim (3-a) Kefadim, Fortum Flac inj 0,5/1g 1000-1500mg FD I 250mg  I-idem anuric
M 125mg M, FD
Ceftizoxim (3-a) Cefizox ~ Flac inj 0,5g 1000mg FD T 250mg I—idem anuric
M 125mg M, FD
Peniciline
Ampicilina Ampicilind, Ampen, Caps 0,25/0,50g 250-500mg x 2/zi FD I 125sau  I-idem anuric
Ampidar, Epicocillin, Flac inj 0,25/05/1g PO 250-500mg M, FD

Rottacillin, Standacillin
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Clasa/Medicament Preparate Forma prezentare Intermitent Continuu
(pe litru schimb)
Anuric Non-anuric Anuric Non-Anuric
Amoxicilina Amoxicilina, E-Mox, Compr/Caps FD FD i 0,25-0,5g T — idem anuric
Amoxil, Ephamox, 0,50/0,75/1,0g M 50mg M, FD
Amoxy-Diolan, Ospamox
Dicloxacilind Dichlor-Stapenor Caps 0,25g 250-500mg x 4/zi PO FD I 025-0,5g I—idem anuric
x 4/zi PO M, FD
Oxacilina Oxacilina, Oxalin, Flac inj 0,25/0,50/1g FD FD M 125m I — idem anuric
Prostaphlyn, Caps 0,25/0,50 M, FD
Stapenor
Nafcilina Unipen, Nafcil Flac inj 0,5/1/2g FD Nemodif M 125mg M 125mg
Penicilini G Penicilini G Flac inj 400.000U1 FD FD T 50000 1-idem anuric
M 25.000 M, FD
Piperacilina Pipracil 4gx2/zi IV FD I 4glv I—idem anuric
M 250mg M, FD
Chinolone
Ciprofloxacina Avristin, Ciprinol, Compr 0,25/0,50g 500mg x2/zi PO FD I 50mg FD
Ciprobay Sol inj 0,20g/100mL M 25mg FD
Ofloxacina Tarivid, Novecin, Compr 0,2/0,4g 400mg PO, apoi FD Idem intermitent FD
Ofloxacin, Ofloxyn Sol inj 0,2g/100mL 200mg/zi
Altele
Vancomicinad Edicin, Vancocin, Flac inj 0,5/1g 15-30mg/kg Creste doza ilg 1—idem anuric
Vanco, Vanmixan, Vancoled la 5-7 zile cu25% M 25mg M creste cu 25%
Teicoplanina Targocid Flac inj 0,2/0,4g 400mg x 2/zi IP FD I 400mg  I-idem anuric
M 40mg 1 FD
Aztreonam Azactam Flac inj 05/1/2g FD FD I 1000mg FD
M 250mg
Clindamicina Clindacin, Klimicin, Flac inj0,15g/2mL; FD FD I 200mg FD
Klindan 0,15g/mL, 2/4mL M 250mg
Metronidazol Deflamon, Flagyl Compr 250mg 250mg PO x 2/zi FD Idem intermitent FD
Klion, Metronidazol Flac inj 0,5% 150/250mL

Uin fiecare punga, timp de 7 zile, apoi in doud pungi timp de 7 zile si intr-o punga/zi alte 7 zile
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Clasa/Medicament Preparate Forma prezentare Intermitent Continuu
(pe litru schimb)

Anuric Non-anuric Anuric Non-Anuric

Rifampicina Rifampicina, Rifadin, Compr 300mg PO FD Idem intermitent FD
Sinerdol 150/300/450/600mg X 2/zi
Anti-tuberculoase
Izoniazida 300mg PO/zi +
Rifampicina 600mg PO/zi +
Pirazinamida 1,5g PO/zi +
piridoxind 100mg/zi
Antifungice
Amfotericind Amfotericin B Flac inj 50mg NA NA 1,5mg 1~ idem anuric
M FD

Flucitozina Ancobon Caps 250/500mg DI 2g; FD Idem intermitent FD

DM lg/zi
Fluconazol Diflucan Caps 50; 100; 150mg 200mg/zi FD Idem intermitent FD

Flac inj 2mg/mL, 50mL

Itraconazol Orungal, Sporanox Caps 100mg 100mg 100mg 100mg 100mg

la12 ore la12 ore la12 ore la 12 ore
Combinatii
Ampicilind/ Unasyn Flac inj 1g +0,5¢; 2gla 12 ore FD I 1000mg 1-idem anuric
sulbactam 3g+l1g M 100mg MFD
Trimetoprin/ Biseptol, Septrin Compr 160/800; 320/1600mg FD I 320/1600 FD
Sulfometoxazol Septran 80/400 M 80/400

Bolnavii tratati prin DPCA, cu functie renala reziduala pot necesita doze mai mari si administrare mai frecventd, mai ales atunci cand sunt utilizate regimuri
intermitente. In cazul penicilinelor, “Nemodificat” se referd mai ales la penicilinele cu metabolizare predominant hepatici sau cu metabolizare hepatica si
excretie pe cale renala; “FD” (fard date) Inseamna cd nu exista suficiente date, dar acestea sunt eliminate predominant pe cale renala si, de aceea, se impun,
probabil, cresteri cu 25% ale dozelor; “NA” (non-aplicabil) se refera la medicamentele care sunt extensiv metabolizate, in al caror caz modificarea dozei nu este
influentata de existenta functiei renale reziduale. Anuric = diureza reziduala < 100mL/24 ore; Non-anuric = diureza reziduala >100mL/24 ore. Datele se referd

exclusiv la bolnavi tratati prin DPCA.
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Anexa 20. Atitudinea in peritonitele bolnavilor dializati peritoneal (WF Keane, 2000)

A

Imediat

Dializant tulbure si/sau dureri abdominale
si/sau febra neexplicata

Numaratoare celule din dializant,
Formula citologica,
Frotiu Gram, Ziehl-Nielssen
Cultura

Terapie empirica

v

Diureza = 100mL/24h

» Evitd aminoglicozidele (utilizeaza
cefazolin sau cefalotin +
ceftazidim);

 Creste dozele de intretinere
de cefalosporine cu 25%;

» Daca este suspectat un stafilococ
sau un enterococ meticilino-
rezistent, cefazolin trebuie
nlocuit cu vancomicina.

Dupa 24-48 ore

v

Diureza < 100mL/24h

* Adiminstreaza cefazolin
sau cefalotin + ceftazidim;

» Ceftazidim poate fi inlocuit cu
aminoglicozid sau clindamicina;

* Daca este suspectat un
stafilococ sau un enterococ
meticilino-rezistent, cefazolin
trebuie Tnlocuit cu vancomicina.

|
v v

v v

Germeni Germeni
Gram (+) Gram (-)

Culturi Fungi
negative

Adaptarea terapiei antibiotice la germenul izolat din cultura, in functie de sensibilitate
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Dupa 24-48 ore

Germeni Gram (+)

v

Y

‘ Stafilococ auriu ‘

‘ Alti Gram (+) ‘

v

v

Opreste cefalosporina
Adauga ampicilina
Continua ceftazidim
sau aminoglicozid

Opreste ceftazidim

sau aminoglicozid
Adauga rifampicina
Continua cefalosporina
Adauga rifampicina
600mg/zi PO

Opreste ceftazidim
sau aminoglicozid
Continua cefalosporina

Daca este rezistent la
ampicilinag,
administreaza
vanco-/clindamicina
Daca ERV, adauga
quinopeistin/dalfopristin

Daca SARM, incepe
vancomicina
sau clindamicina

Daca ERM, in lipsa
raspunsului clinic,
incepe vancomicina/
clindamicina

Dupi 4

zile

Daca nu apare ameliorare: repeta culturile si reevalueaza:

infectie a orificiului de iesire/tunelului subcutanat sau colonizarea cateterului etc.
Alegerea finala a antibioticului trebuie ghidata obligatoriu de antibiograma.

Durata terapiei

v

A

14 zile

21 zile

14 zile




(o]
Dupa 24-48 ore

Germeni Gram (-)

v

Germen unic

v

\ 4
Pseudomonas
Strenotophomonas

v

v

Germeni multipli
si/sau
anaerobi

Modifica terapia n functie
de antibiograma
*Aminglicozid sau
ceftazidim

Continua ceftazidim

Stop cefalosporina

Adauga al doilea antibiotic,

conform antibiogramei:
ciprofloxacina 0,5gx2/zi PO sau
piperacilina 4gx2/zi IV sau
cotrimoxazol 1-2 tb.x2/zi PO sau
aztreonam 1g/L
(250mg/punga intretinere) sau

*aminoglicozid

Continua cefazolin si
ceftazidim

Adauga metronidazol
500mgx3/zi PO, IV, rectal
Considera interventie
chirugicala

Dupa 4 zile

Daca apare ameliorare: continua terapia
Daca nu apare ameliorare: repeta culturile si coloratia gram, considera
infectia orificiului de iesire, a tunelului subcutanat sau colonizarea cateterului etc.
Alegerea antibioticului trebuie intotdeauna ghidata de antibiograma.
Trebuie luata in consideratie suprimarea precoce a cateterului.

Durata terapiei

Y

14 zile

14 zile
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D

Dupa 24-48 ore

Dupé 4 zile ¢

Cultura negativa

Daca apare ameliorare:
opreste ceftazidim/aminoglicozid
continua cefalosporina

Durata terapiei
14 zile

200

E

v

Fara ameliorare

v

Repeta culturile si coloratia Gram

v

v

Culturi pozitive

Culturi negative

Modifica terapia

Continua antibioterapia

Dupa 24-48 ore

corespunzator Considera:
germen neuzual
ablatia cateterului
\ 14 zile | | 21 zile
Fungi
Flucitozina
+
Fluoconazol

Dupi 4-7 zile ¢

‘ Ameliorare

v

Durata terapiei v

4-6 saptamani

Fara ameliorare

v

Repeta cultura
Repeta cooratia Gram
Considera ablatia cateterului




Anexa 21. Atitudinea in infectiile orificiului de iegire a cateterului peritoneal

Secretie purulenta la nivelul
orificiului de iesire

v

Frotiu colorat Gram si culturi

v

v

Germen Gram (+) Germeni Gram (-)
Initial # #
Penicilina penicilinazo- Ciprofloxacind 500mgx2/zi PO
rezistentd PO sau
Cefalosporina generatia | PO
Dupé 2-3 zile v v
Adapteaza antibioterapia in functie de rezultatele culturii si ale antibiogramei
Dupa 7 zile # #
Fara ameliorare: Identificare Pseudomonas
adauga rifampicina 600mg/zi PO si fara ameliorare:
adauga al doilea antibiotic
Dupa 14 zile Reevaluare
v v v
Infectie vindecata Infectie ameliorata Infectie neinfluentata

Opreste terapia

Continua terapia 14 zile

si reevalueaza

scoaterea cateterului

Considera revizuirea sau
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DIETA $I MEDICATIA BOLNAVULUI DIALIZAT

Dieta

Necesarul caloric

Este de 35kcal/kg/zi, pentru a minimaliza catabolismul. La bolnavii obezi, apor-
tul caloric se reduce cu 500kcal/zi.

Principiile alimentare

Proteinele sunt permise in cantitate de 1,1-1,2g/kg zi (12% din ratia calorica)
pentru a suplini hipercatabolismul si pierderea de aminoacizi in dializant. Se prefera
proteinele cu valoare biologica inaltd (>60% din ratia zilnica).

Glucidele. Pentru a reduce hipertrigliceridemia, sunt indicate diete in care 35%
din aportul caloric sa fie reprezentat de glucide. Reducerea aportului de glucide este
dificil de realizat, asfel incat sunt tolerate cantitati de glucide care sa reprezinte 45%
din ratia calorica (3,5g glucide/kg/zi) si se recomanda evitarea dulciurilor concen-
trate si a consumului de alcool (care pot accentua hipertrigliceridemia).

Lipidele. Ratia de lipide asigura 45-48% din necesarul caloric. Aportul de coles-
terol optim trebuie sa fie sub 300mg/zi, iar raportul dintre grasimi polinesaturate/sa-
turate de 1,5/1.

Apa si sarurile minerale

Apa. Cantitatea de lichide permisa este in raport cu diureza reziduala si cu vari-
atia ponderala intre dialize. Ca regula generala, aportul de lichide este egal cu volu-
mul diurezei din ziua precedenta plus 500mL, astfel incat castigul ponderal sa fie de
aproximativ 1kg/zi.

Sodiul. La bolnavi cu diureza reziduala, restrictia de sodiu este moderata (3-4g
sare/zi), in timp ce la cei anurici, va fi severa (1-2g/zi).

Potasiul. Analog, restrictia este moderatd la bolnavii cu diureza rezidualad si
severa (2-3g/zi) la cei anurici.

Calciul. Dieta bolnavilor hemodializati tinde sa fie sdracd in calciu, din cauza
restrictiilor ce se fac aportului de lactate. Cantitatea permisa de calciu este de 1-1.2g/zi.
Ins3, nainte de a se indica suplimentarea orala, trebuie luate in calcul si sarurile de cal-
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ciu administrate pentru chelarea intestinald a fosfatilor, existand riscul hipercalcemi-
ilor, mai ales cand sunt folositi concomitent si derivati activi ai vitaminei D.

Fosfatii. Aportul de fosfati trebuie sa fie sub 1.000-1.200mg/zi, ceea ce este difi-
cil de realizat la bolnavii hemodializati care primesc o ratie mare de proteine. De
aceea, pentru controlul fosfatemiei trebuie folositi chelatori intestinali ai fosfatilor.

Vitamine si oligoelemente

Teoretic, vitaminele hidrosolubile se pierd in cursul sedintei de hemodializa. Su-
plimentari permise sunt pentru acid folic 1-2mg/zi; tiamind 30mg/zi; piridoxina
20mg/zi. Acidul ascorbic poate fi administrat numai in doze mai mici de 150mg/zi
(din cauza riscului de oxaloza secundard), iar vitamina A este interzisa.

Seleniul si zincul, oligoelemente cu niveluri plasmatice reduse la bolnavii hemo-
dializati, pot fi, de asemenea, suplimentate.

Suplimente nutritionale

Administrarea de aminoacizi, in diverse formule (Berodizt®, Essentiale Amino-
siure®), are drept scop suplinirea pierderilor in dializant.

Dieta bolnavului dializat diabetic

Bolnavii dializati diabetici au un grad mai mare de malnutritie, indiferent de me-
toda de dializa. Necesarul caloric si ratia de principii alimentare sunt aceleasi cu cele
detaliate mai sus, insa se impune o restrictie mai severa de glucide rafinate si de gra-
simi saturate. in prezenta malnutritiei, sunt necesare suplimentiri nutritionale: paren-
teral intradialitic, la cei hemodializati si un schimb zilnic cu dializant cu aminoacizi,
la cei dializati peritoneal.

Medicatia bolnavului dializat

Include:
a) Medicamente necesare controlului hiperparatiroidismului:
- Chelatori intestinali ai fosfatilor (acetat/carbonat de calciu, in doze adec-
vate controlului eficient al fosfatemiei);
- Derivati activi ai vitaminei D (1-25 dihidroxi-colecalciferol sau 1a-hidroxi-
colecalciferol);
b) Medicamente pentru protectia capitalului vascular (la bolnavii hemodiali-
zati):
- Dipiridamol (permanent);
- Venoruton, Troxevazin (cure lunare);
- Eritropoieting, 75-100Ul/kg/saptamana in raport cu valorile hemoglobinei;
c) Saruri de fier (sulfat, glutamat, fier dextran) pentru corectarea pierderilor
prin sangerare;
d) Anabolizante (Decadurabolin 50mg x2/luna);
e) Preparate vitaminice (fara continut de vitamind A), care se iau in zilele din-
tre sedintele de hemodializa si acid folic 10mg/zi (Anexa 23);
f) Medicamentele eliminate preponderent pe cale renald, ca atare sau ca meta-
boliti activi, trebuie administrate in doze adaptate stadiului insuficientei re-
nale (Anexa 23).
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Anexa 22. Carnetul bolnavului dializat

Spitalul

Unitatea de dializa

Telefon

Carnetul dializatului
Numele si prenumele

Data nasterii

Domiciliul

Telefon

Foaia de observatie clinica nr.
Data primei dialize
Grup sanguin.......
Antigen HB Anticorpi: anti-HB ...... anti-HC......anti-HIV.....
Diagnosticul

Accesul la vase:

Aparat cu care se efectueaza dializa

Nr. de dialize si ore de dializa pe sdptamana

Dializor (tip)

Dializant:
Tip (acetat/bicarbonat)

Debit

Bicarbonat

Suplimentare potasiu

Heparina (posologia/dializa)

Greutatea ideala

PA

Diureza restanta

Alte observatii

Obligatiile bolnavului dializat

a. Sarespecte cu strictete zilele si orele de hemodializa, conform programarii.
Orice schimbare de program va fi solicitatd 1n scris medicului coordonator, care va
rezolva cererea in functie de motiv, de programul de tratament al centrului etc.

b. Sa supravegheze cu atentie buna functionare a abordului vascular si sa-1 ingri-
jeasca, conform indicatiilor primite;

c. Sa se prezinte de urgentd la laboratorul, unitatea de dializa ori de céte ori consta-
td anomalii in functionarea abordului vascular sau modificari ale starii generale;

d. S respecte cu strictete toate recomandarile de regim igieno-dietetic, precum si
programul de munca indicat de medic;

e. Sa efectueze cu regularitate tratamentul prescris la domiciliu;
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Sé poarte in permanentd asupra sa doua pense Péan si un garou;

Sa consemneze zilnic temperatura, diureza, greutatea, precum si alte modificari
patologice, intr-un caiet personal, pe care il va prezenta asistentei medicale la
inceputul fiecérei sedinte de dializa;

Sa se prezinte la dializa cu o stare de igiena corporald si vestimentard corespun-
zatoare;

Sa respecte cu strictete normele de igiena, epidemiologie si conduita ale unitatii
de dializa;

Sé intre singur sau insotit de o infirmiera a unitatii in unitatea de dializa. Este
strict interzisa patrunderea apartinatorilor in unitatea de dializa;

Sa respecte personalul medical, evitand orice insultd sau jignire. Orice nemultu-
mire privind asistenta medicala ce i se acordd sd fie adusa la cunostinta asistentei
sefe, psihologului sau medicului;

Sa participe efectiv la buna desfasurare a dializei, daca starea clinica 1i permite,
semnaland orice neregula;

Sa participe la toate sedintele de convorbiri cu bolnavii dializati, organizate de
unitatea de dializa respectiva.

Drepturile bolnavului dializat

a.

b.

Sa faca sugestii sau sa contribuie la buna organizare si functionare a unitatii de

dializa;

Sa solicite asistentd medicala oricarui medic sau asistentd medicala din unitatea
de dializa;

Sa solicite schimbarea orelor de dializa in raport cu programul siu de activitate

Sa aiba lenjerie personala proprie adusa de acasa.
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Continutul in principii alimentare al unor alimente

Alimentul Continutul in principii alimentare Calorii
Grame Proteine Lipide Glucide
Carne vita 100 20 - 4 116
Carne pasdre 100 20 - 5 125
Oud 1 buc. 7 - 6 82
Branza de vaci 100 20 1 105
Branza telemea 100 17 1 20 252
Lapte de vaca 100 3,5 4.8 3,6 67
Smantana 100 3,5 3 20 206
Unt 100 8 2 80 760
Ulei 100 - - 100 900
Paine alba 100 10 54 2 274
Paste fainoase 100 10 75 1 349
Paine neagra 100 8 48 1 233
Grig 100 11 73 1 345
Orez 100 8 75 1 341
Biscuiti 100 8 74 9 409
Mere 100 1 16 - 68
Pere 100 1 16 - 68
Portocale 100 1 10 44
Visine 100 1 13 - 56
Prune 100 1 17 - 72
Cirese 100 1 18 - 76
Caise 100 1 12 - 52
Ardei gras 100 1 5 - 24
Cartofi 100 2 20 - 88
Dovlecei 100 1 3 - 16
Fasole verde 100 2 5 - 28
Mazare verde boabe 100 8 14 - 88
Morcov 100 1 9 - 40
Pastarnac 100 1 15 - 64
Rosii 100 1 4 - 20
Salata verde 100 2 3 - 20
Sfecla rosie 100 1 9 - 40
Spanac 100 3 2 - 20
Telina 100 1 6 - 28
Varza alba 100 2 6 - 32
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Regimul dietetic

Varianta I Regim cu 60 g proteine cu sare

Alimente autorizate

Cantititi permise Alimente interzise

Lapte integral in pudra de intrebu-

intat sub forma de bautura sau sub 20 Lapte condensat
T L 150mL PO
forma de lactate sau lapte obignuit Lapte smantanit
sau iaurt sau branza grasa
Bréanza = Schweitzer sau Olanda 30g Toate celelalte
40 g
Carne: pasare, iepure (de casa), Carne i peste sarate, afumate, in
ficat, peste (se poate inlocui 50 g 150 g conserve, mezeluri, viscere,
carne cu 1 ou) crustacee, scoici, moluste
Paine fara sare sau paine prajita, 125 Paine sarata
patiserii “de casa” facute cu ou, Y ba }i @ Paine prajita cu sare, biscuiti si
faina, lapte 2 0ag patiseriile din comert, turta dulce
Cartofi sau 500 g
Fainoase sau 100 g
Gris sau 100 g
Orez sau 150 g
Faina 100 g
Cantitatile acestor alimente sunt
indicate crude
Cartofii curatati si lasati in apa, apoi
fierti in apa multa
Legume fierte in doud ape: autori-
et Legume conservate
zate toate cruditatile; toate salatele ,
e . 100 g Legume uscate
castraveti, ridichi, rosii, andive, .
<. M - Varza acra
varza rosie, sfecla (fierte, acasa)
Fructe proaspete sau fierte: Toate celelalte fructe.
portocale, mandarine, grape-fruit, Fructele uscate (smochine, curmale,
ananas, mere, pere, piersici, zmeura, 100 g prune uscate, stafide)

capsuni.

Fructe oleaginoase (nuci, alune,
migdale, fistic)

Grésimi: unt, smantana proaspata,
ulei (de masline, arahide, nuci)

dupa dorinta

Unt sérat, branza sarata, margarina,
grasimi industriale

Zahar: - dulciuri: dulceturi, miele
jelé, bomboane, zeamil, faina de
cartofi

dupa dorinta

Fructe zaharisite, piure de castane,
ciocolata, cacao, inghetata, pastile
digestive.

Condimente: piper, mustar fara sare,
nucusoara, cuisoare, chimen, vanilie,
scortisoara.

Sare, mustar cu sare, condimente
sarate, sare de telina, sosurile toate
preparate, masline, castraveti murati,
toate sosurile de regim, bicarbonat,
drojdie chimica

Ape naturale, vin, ceai, cafea, ceaiuri
de ierburi

Supele groase, bulion de legume,
sifon, sucuri de fructe, bere, sodate.

N.B. Daca ratia Dvs. zilnica de sare este mai mare de 2 g puteti varia meniul inlocuind:

1 g sare + 50g carne cu branza = 40g sau sunca= 50g
1 g sare + 125g paine fara sare cu

125 g paine obisnuitd sau
2 cornuri sau 2 prajituri obisnuite
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Varianta II: Regim cu 60 g proteine fira sare

Alimente autorizate

Cantititi permise

Alimente interzise

Lapte pudra desodat integral (se

foloseste sub forma de bautura sau

Lapte obisnuit, condensat sau
smantanit. Toate branzeturile

de iaurt sau lactate) 20 inclusiv iaurtul din laptele
obignuit
Carne: pasare, iepure, peste sau Carne si peste sarat, afumat, us-
ficat (50 g carne pot fi inlocuite cu 200 cat, in conserve, mezeluri, ma-
1 ou). g runtaie, crustacee, scoici, molus-
te.
Paine fara sare, pesmet fara sare, -
L o . Péine cu sare, pesmet cu sare,
patiserii “ de casa” facute din e
s . . 125 ¢g biscuit si patiserii din comert,
cantitatile permise de faina, ou, ~
; turta dulce
lapte (desodat)
Cartofi sau orez sau gris sau faina
. 500 g
(greutatea alimentelor luate crude)
. - . 100 g
Paste fainoase (fara proteine) 100
Cartofi curatati si lasati in apa o 100 g
noapte, apoi fierti in apd multa g
Legume fierte in doud ape, sparan-
ghel, vinete, toate speciile de varza Conserve de legume, toate
proaspata, dovlecei, morcovi, 100 g celelalte legume uscate, varza
andive, fasole verde, praz, ardei acra
gras, rosii, ciuperci
Cruditati: toate felurile de salate,
castraveti, ridichi, rosii, andive,
2 PR < « 30g
morcovi, varza rosie, sfecla (fiarta
in casd)
Fructe proaspete sau fierte: Toate celelalte fructe, fructe
portocale, grape-fruit, pere, mere, uscate, curmale, (smochine,
zmeurd, capsuni, piersici, ananas 100 g prune uscate, curmale, stafide).

Fructe oleaginoase (nuci, alune,
migdale, fistic, arahide, castane,
masline).

Grasimi: unt, smantana proaspata,
uleiuri (masline, arahide, nuci)

dupa dorinta

Untul sarat, branza de vaci
saratd, margarind, grasimi
industriale.

Zahar - dulciuri: dulceturi, jeleuri,
miere, faina de cartofi

dupa dorinta

Fructe zaharisite, bomboane,
crema de castane, ciocolata,

cacao, inghetata din comert,

pastile digestive

Condimente: piper, mustar fara
sare, condimente (castraveciori in
otet) fara sare, ceapa, usturoi,
arpagic, ierburi aromatice, boia,
cuisoare, chimen, vanilie,
scortigoara

Sare, mustar cu sare, condimen-
te sarate, sare de telind. Sosuri
gata pregatite, masline, castra-
veti murati, drojdie chimica, bi-
carbonat, toate sosurile de re-
gim.

Apa naturala, vin, ceai, cafea,
ceaiuri de ierburi.

dupa dorinta

Ape gazoase, sodate, sucuri de
fructe, bere, supe din pachet
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Regim igieno-dietetic
Lichide

Sare de bucatarie

Potasiu

Calorii

Glucide

Proteine

Lipide

Medicatia de intretinere

Control
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Anexa 23. Indicatii de posologie a medicamentelor la bolnavi hemodializati

Clasa/Medicament Nume LP A% Metabolizare Eliminare Doza adaptata

DCI generic (%) hepatica renala (%) Metoda FG20-30 FG<5 HD
ANTIBIOTICE

Peniciline

Amoxicilind Clamoxyl 20 - (+) 90 (M, I) T 50% 25% +
Ampicilina Binotal 15 - ) 70 (M, I) T 50% 25% +
Azlocilina Securopen 30 - (+) 80 (M) D 50% 25% +
Flucloxacilina Staphylex 95 - + 60-90 (M, I) D 75% 50% -
Mezlocilina Baypen 30 - + 60 (M) T 50% 33% +
Oxacilina Stapenor 92 - + 50(M, 1) D N 50% -
Penicilind G Penicilind G 40 ) + 85 M, D 75% 25% )
Piperacilind Pipril 20 - - 80 (M) T 50% 25% +
Sulbactam + Amp Unacid 38 - ) 80 (M) T 50% 25% +
Cefalosporine parenterale

Produc rareori nefrita interstitiald alergica. Se absorb bine dupd administrare intraperitoneala.

Pot produce sangerari prin perturbarea sintezei protrombinei.

Cefamandol Mandokef 75 - + 80 (M, A, T) T 75% 25% +
Cefazolina Gramaxin 80 - - 90 (M) T 50% 15% +
Cefoperazona Cefobid 90 - + 20 (M, 1) D N N ++
Cefotaxim Claforan 35 - + 70 M, A, D) T 75% 50% ++
Cefotiam Spicef 40 - (+) 80 (M, I) T 50% 25% ++
Cefoxitin Mefoxitin 60 - - 100 (M) T 50% 20% )
Ceftazidim Fortum 25 - +) 90 (S) T 50% 15% ++
Ceftriaxon Rocephin 90 - ) 50 (M) D N 75% (+)
Cefuroxim Zinacef 60 - - 95 (S) T 50% 15% ++
Cefalosporine orale

Cefalexina Oracef 15 - +) 90 (M) T 50% 15% +
Cefixim Cephoral 65 - ) 90 (M, I) D N 50% )
Cefpodoxim Orelox 40 - + 90 (M, I) D 50% 25% ++
Cefuroxim-axetil Zinnat 30 - ) 90 (M) T 50% 25% ++
Aminoglicozide

Nefrotoxice. Ototoxice. Toxicitate accentuata in caz de hiperbilirubinemie. Este necesard determinarea nivelurilor serice pentru evaluarea eficientei si toxicitatii. Absorbtie
peritoneala crescuta in prezenta inflamatiei. Volumul lor de distributie creste in caz de edeme, ascita si obezitate.
Amikacina Biklin 5 - - 90 (M) T/D 40% 15% ++
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Clasa/Medicament Nume LP Vo Metabolizare Eliminare Doza adaptata

DCI generic (%) hepatica renali (%) Metoda FG20-30 FG<5 HD
Gentamicind Refobacin 10 - - 90 (M) T/D 40% 10% ++
Netilmicina Certomycin 15 - - 90 (M) T/D 40% 15% ++
Tobramicina Gernebcin 5 - - 90 (M) T/D 40% 10% ++
Inhibitori ai girazei

Cei mai multi membri ai acestui grup sunt malabsorbiti in prezenta compusilor care contin metale (Mg, Ca, Al, Fe).

Pot perturba metabolismul teofilinei. Pentru tratamentul peritonitei DPCA sunt necesare doze orale mai mari.

Ciprofloxacina Ciprobay 30 + + 75 M, A, T) D 75% 33% )
Enoxacina Gyramid 40 + ) 95 M, I) D 50% 50% (+)
Norfloxacina Barazan 15 +) + 80 (M, A, D) T 50% 25% +
Ofloxacina Tarivid 6 + ) 95 M, I) D 50% 25% +
Rosoxacind Winuron 70 ? ++ 60 () D N 75% -
Alte antibiotice

Claritromicina Klacid ? ? ? ? T 50-100 50% +
Clindamicina Sobelin 60 + + 60 (M) D 75% 50% -
Doxicilind Vibramycin 85 +) +) 20-60 (M) D N N -
Eritromicina Erycinum 75 +) + 10M, D) D N 75% -
Fosfomicina Fosfocin 5 - - 90 (M, I) T 50% 15% ++
Imipenem Zienam 20 - + 90 (M, I) D 50% 20% ++
Lincomicina Albiotic 65 +) ++ 40 (A, 1) T 75% 50% -
Metronidazol Clont 20 (+) ++ 50 (M, A, T) D 75% 50% ++
Sulbactam Combactam 38 - - 85 (M) D 50% 25% +
Teicoplanina Targocid 90 - - >50 (M) T 30% 15% -
TMP/SMZ Bactrim 60 - ++ 80 (A, 1) D/T 50% E )
Vancomicina Vancomycin 5 +) - 90 (M) T 30% 10% -
Tuberculostatice

Etambutol Myambutol 30 + 80 (M, I) D 50% 25% )
Izoniazida Isocid 5 ++ 80 (A, D) D N 60% ++
Pirazinamida Pyrafal 50 ++ 98 (M, I) T 75% 50% +
Rifampicina Rifa 85 + 30M, 1) D N N -
Streptomicina Streptomicina 35 - 70-90 (M) T/D 50% 20% +
Antimalarice

Chinina Chinina 38 + + 10(M, A) T 50% E +
Clorochina Resochin 50 ++ + 70 (M, A) D 50% 15% -
Mefloquin Lariam 98 ++ + TM, ) D N E -
Primaquin Primaquin ? + ++ 100 (M, I) D E E -
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Clasa/Medicament Nume LP Vo Metabolizare Eliminare Doza adaptata

DCI generic (%) hepatica renala (%) Metoda FG20-30 FG<5 HD
Pirimetamin Daraprim 90 + ++ 100 (M, 1) D N 50 -
Sulfadoxin Fansidar 95 - + 60 (M, A, 1) D E E -
Antimicotice

Amfotericina B Ambhpotericin B 95 + + 10M, D) D N 75% -
Fluconazol Diflucan 12 +) - 100 (M) D 50% 10% +
Flucitozina Ancotil 5 +) - 90 (M) D/T 50% 15% ++
Griseofulvina Likuden 80 + ++ 30 (?) D E E -
Itraconazol Siros 95 ++ ++ 35(D) D N N -
Ketoconazol Nizoral 95 - ++ 80 () D N 75% -
Miconazol Daktar 92 ++ + 20 (A, 1) D N 75% -
Antivirale

Aciclovir Zovirax 15 ) ) 90 (M) D/T 30% 10% +
Ganciclovir Cymeven 2 (+) ) 90 (M) T 30% 10% ++
Zidovudin Retrovir 35 + + 90 (M, A) 50% 10% +
MEDICATIA APARATULUI CARDIO-VASCULAR

Antiaritmice, tonicardiace, antianginoase

Nivelurile serice ale medicamentului sunt cel mai bun indicator al adaptarii dozei.

Insuficienta cardiaca si debitul sanguin hepatic redus pot prelungi timpul de semicreza.

Amiodarona Cordarone 95 ++ ++ 90 () D N N -
Chinidina Chinidina 80 + ++ 100(I) D 50% 50% -
Digitoxina Digimerck 95 +) ++ 60 (A, T) D/T N 75% -
Digoxina Lanicor 25 ++ + 70 (M, A, 1) D/T 50% 25% -
Disopyramid Rythmodul 60 ) ++ 100 (M, A, 1) T 50% 25% -
Enoximon Perfan 85 + ++ 80 (M, A, 1) T/D 50% 25% -
Flecainid Tambocor 40 ++ ++ 100 (M, A, 1) D 50% 15% -
Ipatropium brom Itrop 20 ? + 90 (IV) D 50% 50% ?
Lidocaina Xylocaina 60 + ++ 100 (A, 1) D 75% 75% -
Lorcainida Remivox 85 ++ 62 (A, D) D 75% 75% -
Mexiletina Mexitil 55 ++ ++ 100 () D N N -
Molsidomin Corvaton 5 ) ++ 90 (A, D) D/IT 75% 50% +
Fenitoin Phenihydan 90 (+) ++ 80 (I) D/T N N -
Prajmalina Neoglurytmal 60 +) + 50 (A, 1) D/T N 75% -
Propafenona Rytmonorm 95 ++ ++ 40 () D N N -
Tocainida Xylotocan 50 + + 100 (M, A, T) D 50% 25% +
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Clasa/Medicament Nume LP Vo Metabolizare Eliminare Doza adaptata

DCI generic (%) hepatica renali (%) Metoda FG20-30 FG<5 HD
Beta blocante

Presiunea arteriala este cel mai bun indicator al adaptarii dozei. Pot produce hiperkaliemie in IRC.

Atenolol Tenormin 3 (+) - 100 (M) D/T 50% 10% +
Bisoprolol Concor 30 + + 95 M, I) D/T 75% 50% -
Celiprolol Selectal 25 + - 50 (M) D/T 75% 50% -
Metoprolol Beloc 12 ++ ++ 100 (I) D N 50% @)
Nadolol Solgol 25 + - 70 (M) D 50% 25% +)
Pindolol Visken 60 + ++ 90 (M, A, D) D N E -
Propranolol Dociton 93 + ++ 100 (M, A, T) D 75% 50% -
Sotalol Sotalex 0 ) - 95 (M) D 50% 25% +
Antagonisti ai calciului

Cefalee, edeme, flushing, ameteala.

Diltiazem Dilzem 80 +) ++ 95 () D N N -
Felodipina Modip 99 ++ ++ 70 (1) D E E -
Nicardipina Antagonil 98 (+) ++ 60 () D N 75% -
Nifedipina Adalat 99 ) ++ 70 (I) D N N -
Nitrendipina Bayotensin 98 ++ ++ 80 () D N N -
Verapamil Isoptin 90 ++ ++ 90 (I) D 75% 50% -

Inhibitori ai enzimei de conversie a angiotensinei

Presiunea arteriala este cel mai bun indicator al adaptarii dozei. Efectul antihipertensiv este accentuat de depletia de sodiu si de natriureza. Pot produce hiperkaliemie,
acidoza metabolica. Poate apare disfunctie renala acuta, in caz de stenoza arteriala renala bilaterala sau de rinichi transplantat si perfuzie renala scazuta. Tuse uscatd la 5-

10% din cei tratati.

Benazepril Cibazen 95 - ++ 60 (M, A, I)
Captopril Lopirin 25 (+) + 100 (M, A, T)
Cilazapril Dynorm 25 +) ++ 80 (M, A, I)
Enalapril Xanef 45 (+) ++ 61 (M, A, D)
Fosinopril Dynacil 95 - + 50 (M, A, T)
Lisinopril Acebron 0 + - 100 (M)
Perindopril Coversum 20 - ++ 100 (M, A, T)
Quinalapril Accupro 97 - ++ 60 (A, T)
Ramipril Vesdil 65 + ++ 100 (M, A, T)
Alte antihipertensive

o Metildopa Presinol 20 - ++ 80 (M, I)
Clonidina Catapresan 30 + + 90 (M, I)
Diazoxid Hypertonalum 90 - + 100 (M, I)

D
D/T
D/T

D

D

50%
50%
50%
50%

N
50%
50%
50%
50%

50%
50%
N

25%
25%
25%
25%
80%
20%

E
25%
25%

25%
50%
E

+
(6]
+

++
+

++
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Clasa/Medicament Nume LP Vo Metabolizare Eliminare Doza adaptata

DCI generic (%) hepatica renali (%) Metoda FG20-30 FG<5 HD
Dihidralazina Nepresol 90 + ++ 80 (I) T N 75% -
Doxazosin Diblocin 98 + ++ 35(A)) D N 50% -
Minoxidil Lonolox 2 ++ ++ 80 (A, ) D N 50% ()]
Nitroprusiat Nipruss 0 - + 50 (1) D E E +
Prazosin Minipress 95 +) ++ 15 (1) D N 75% _
Rezerpina Serpasil 90 ++ ++ 20 (I) D E E -
Urapidil Ebrantil 80 ) + 60 (M, I) D 75% 50% -
Diuretice

Acetazolamida Diamox 90 - - 100 (M) T CI CI -
Acid etacrinic Hydromedin 95 - + 66 (M, I) T N E -
Amilorid + HCT Moduretik 10 ++ ) 100 (M, I) D CI CI -
Bumetanida Fordiuran 90 - + 80 (M, I) D N N -
Clortalidon Hygroton 75 - + 90 (M, A, T) D E E -
Furosemid Lasix 98 - + 80 (M, I) D N N -
Hidroclorotiazida Esidrix 65 + (+) 100 (M, I) D E E -
Metolazona Zaroxolyn 95 + + 70 M, I) D N E -
Spironolactona Aldactone 95 ++ ++ 50 (A, D) T E E (+)
Triamteren + HCT Dylide H 70 + + 70 (A, 1) D CI CI -
Xipamida Aquaphor 98 - + 100 (M, I) D N E -
Vasoactive, ameliorare reologie, metabolism cerebral

Cinnarizin Stugeron 80 ? ++ 50 (I) D N 75% -
Dextran 40 Dextran ? ? ) 90 (M) D 50% 15% -
Etilefrina Efortil 23 + ++ 80 (M, I) D E E ?
Gingko Tebonin ? ? ++ 25() D N N ?
Meclofenoxat Helefegrin ? ? ++ ? D E E ?
Naftidofuryl Dusodril 60 ? ++ 60 () D 75% 75% +
Nicergolin Sermion 80 ++ + 70 (M, A, 1) D E E -
Pentoxiphyllin Trental 0 + ++ 90 (1) D 50% 25% ©)
Piracetam Nootrop 15 ) - 90 (M) D E E )
Pyritinol Encephabol 80 ? ++ 75 (L, A) D 75% E ?
CITOSTATICE, CITOTOXICE

Produc mielosupresie §i pot agrava predispozitia uremicilor la hemoragii si infectii.

Citostatice — Alchilanti

Busulfan Myleran 0 +) + 60 (I) D N N )
Carmustina BCNU 0 + ++ 90 (A, 1) D 75% E )
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Clasa/Medicament Nume LP Vo Metabolizare Eliminare Doza adaptata

DCI generic (%) hepatica renali (%) Metoda FG20-30 FG<5 HD
Clorambucil Leukeran 99 +) ++ 15-60 (I) D N N -
Ciclofosfamida Endoxan 60 +) ++ 99 (A, 1) D 75% 50% +
Lomustina CCNU 60 + ++ 80 (A, 1) D 75% E +
Mephalan Alkeran 85 ) ++ 40 (M, D) D 75% 50% -
Citostatice — Antimetaboliti, antibiotice

Adriamicina Adriblastin 90 + ++ 5 D N N -
Amethopterina Metotrexat 85 - + 85 (M, 1) D E E -
Asparaginaza Crasnitin 0 - +) 5 D N N +
Azatioprind Tumurek 30 +) ++ 60 (M, A, D) D 75% 50% +
Bleomicina Bleomycin 0 - ) 70 (M) D 75% 50% -
Ciclosporina A Sandimmun 90 + ++ 6 (D) D N E -
Citarabina Alexan 15 + ++ 90 (M, I) D 75% 75% -
Fluorouracil Fluorouracil 0 - ++ 15(P,1) D N N +
Mercaptopurina Purinethol 30 (+) ++ 95 (M, I, A) D 75% E -
Mithramicina Mitracin 0 (+) - 90 (M) D CI CI -
Citostatice — Alcaloizi, antihotmoni, altele

Vinblastina Velbe 90 ++ ++ 20 () D 80% 75% -
Vincristina Vincristin 75 ++ ++ 15 () D N N -
Tamoxifen Tamofen 99 - + 15(A, D) D N N -
Carboplatin Carboplatin <85 - - 90 (M) D 33% 20% ()
Cisplatin Cisplatin 90 ) - 90 (M) D E E (+)
MEDICATIA SISTEMULUI NERVOS

Accentuarea sedarii. Potentarea efectelor adverse.

Antiepileptice

Carbamazepina Tegretol 65 ) ++ 75 (M, A, 1) 75% 75% )
Clonazepam Rivotril 60 + ++ 80 () N 75% -
Fenitoin Zentropil 95 +) ++ 80 (A, 1) N N (+)
Primidon Mylepsin <20 + ++ 100 (A, ) 50% 50% +
Acid valproic Ergenyl 90 - ++ 90 (A, T) 75% E )
Miorelaxante

Baclofen Lioresal 30 +) ) 90 (M, A) E E (+)
Clormezanon Clorzoxazon 48 ? ++ 100 (D) 50% E ?
Tizanidin Sirdalud 30 ++ ++ 70 (A, 1) 75% 50% -
Antidepresive

Anmitriptilind Saroten 95 ++ ++ 80 (I) 75% 75% -
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Clasa/Medicament Nume LP Vo Metabolizare Eliminare Doza adaptata

DCI generic (%) hepatica renali (%) Metoda FG20-30 FG<5 HD
Clomipramina Anafranil 97 ++ ++ 60 (I) N N -
Doxepina Aponal 75 ++ ++ 60 () 75% 75% -
Imipramina Trofanil 80 ++ ++ 80 (I) 75% 75% -
Litiu Quilonum 0 +) - 100 (M) 50% 10% -
Mianserina Tolvin 90 ++ ++ 80 (A, ) 75% 50% -
Neuroleptice

Haloperidol Hadol 90 ++ ++ 50 (I) N 75% -
Levomepromazin Neurocil ? ++ ++ 100 (I) 50% E -
Prometazin Atosil 90 ++ ++ 70 (M, I) 75% 50% -
Sulpirid Dogmatil 40 + + 93 (M, A 50% 50% -
Tioridazin Melleril 99 + ++ 30(M, A, D N E -
Tranchilizante, hipnotice

Bromazepam Lexotanil 70 ) ++ 100 (T) 75% 75% -
Cloralhidrat Clorahidrat 35-90 + ++ 80 (A, 1) E E -
Clordiazepoxid Librium 95 - ++ 90 () 75% 75% -
Diazepam Valium 98 ) ++ 90 (A, ) 75% 50% -
Flunitrazepam Rohypnol 80 + ++ 90 (I) 75% 75% -
Nitrazepam Mogandon 87 + ++ 100 (I) 75% 75% -
Oxazepam Oxazepam 97 ) ++ 100 (M, A, 1) 75% 50% -
ANALGETICE

Analgetice centrale (opiacee, opiozi)

Codeina Codeina 15 + + 95 M, I) 50% 50% )
Metadona L-Polamidon 80 ++ ++ 50 (M, A, T) 75% 75% -
Morfina Morfina 35 + ++ 90 (M, I) 75% 75% +
Petidina Mialgin 40 + ++ 90 (M, ) 75% 75% -
Buprenorfina Temegesic 95 + + 20 (M, D) 50% 50% )
D-Propoxifen Develin 76 ++ + 30M, 1) 75% 75% -
Fentanyl Fentanyl 80 + + 90 (M, I) 75% 75% -
Pentazocina Fortral 70 ++ ++ 100 (M, I) 50% 50% -
Tramadol Tramal 4 ++ + 85 (M, A, I) 75% 50% +
Analgetice antiinflamatorii

Pot deprima functia renald. Antiadezivo-agregante plachetare. Sindrom nefrotic. Nefritd interstitiala. Hiperkaliemie si retentie de sodiu.

Acid acetilsalicilic Aspirina 85 - ++ 100 (A, T) 50% 50% +)
Diclofenac Voltaren 99 - ++ 65 (I) N 50% -
Ibuprofen Brufen 95 - ++ 90 (M, I) N 75% +)
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Clasa/Medicament Nume LP Vo Metabolizare Eliminare Doza adaptata

DCI generic (%) hepatica renali (%) Metoda FG20-30 FG<§ HD
Indometacina Indocid 95 +) ++ 60 (M, I) N E -
Ketorolac Ketorol 99 - ++ 90 (M, I) 50% 33% -
Metamizol Algocalmin 20 - ++ 90 (A, ) 75% 75% -
Paracetamol Paracetamol 10 ) ++ 100 (D) N 50% +
Piroxicam Felden 99 - ++ 20 (I) 50% E -
Tenoxicam Liman 99 - ++ 90 (I) N N -
MEDICATIA APARATULUI RESPIRATOR

Acetilcisteina ACC 30 ) ++ 95 (I) D N 75% -
Ambroxol Mucosolvan <5 ++ ++ 80 () D N 75% )
Cromoglicina Intal 60 - - 40 (M) D N N -
Fenoterol Berotec 40 + ++ 100 (M, A) D 50% 50% +)
Ketotifen Zaditen 75 +) ++ 100 (A, T) D E E -
Salbutamol Sultanol 5 + ++ 80 M, A, D) D N 75% +
Teofilind Euphyllin 40 +) ++ 90 (A, 1) D 75% 50% +
Terbutalina Bricanyl 20 +) + 90 (M, A) D 75% 50% +
ENDOCRINO-METABOLICE

Hipouricemiante

Allopurinol Foligan 2 (+) + 90 (A, ) D 50% 15% +
Colchicina Colchicum 40 + ++ 30 (A, D) D 75% 50% -
Probenecid Benemid 90 - ++ 85(A, ) D E E ?
Hipolipemiante

Benzafibrat Cedur 95 - + 95(M, A) D 50% 10% -
Gemfibrozil Gevilon 95 ? ++ 100 (I) D 75% 75% -
Lovastatin Mevinacor 95 +) ++ 10 () D N N -
Pravastatin Pravasin 50 (+) + 50 (I) D N 75% (+)
Simvastatin Zocor 95 (+) ++ 13 (D) D N N -
Antidiabetice

Antidiabeticele orale trebuie evitate la bolnavii dializati. Insulina este administratd in doze reduse, cu titrare atenta.

Glibenclamid Euglucon 98 - ++ 50 (A, ) D 75% E -
Glipizid Glibeneze 97 - ++ 70 (M, D) D 50% E -
Tolbutamid Rastinon 95 - ++ 60 (A, ) D 75% E -
Metformin Glucophage 5 - - 100 (M) D CI CI ++
Insulina Insulina 1-10 - + 18 D 75% 75% +
Antitiroidiene

Carbimazol Carbimazol 5 +) ++ 90 (M, A, D) D 75% 50% (+)
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Clasa/Medicament Nume LP Vo Metabolizare Eliminare Doza adaptata

DCI generic (%) hepatica renali (%) Metoda FG20-30 FG<5 HD
Propiltiouracil Propycil 56 - ++ 80 (M, A, D) D 75% 50% +
MEDICATIA APARATULUI DIGESTIV

Antisecretorii gastrice

Cimetidina Tagamet 20 ) + 90 (M, A) D 50% 25% -
Famotidina Pepdul 20 +) ++ 70 (M, 1) D 50% 50% -
Omeprazol Antra 95 - ++ 85 (D) D N N -
Pirenzepina Gastrozepin 12 +) + 50 (M) D 75% 75% )
Ranitidina Sostril 15 + ++ 70 (M, A) D 50% 50% +)
Saruri de bismut - ? ? ? ? - CI CI ?
Sucralfat - ? ? ? ? - CI CI ?
Antiemetice

Domperidon Motilium 80 ++ ++ 30 (D D N N -
Metoclopramid Reglan 40 + + 100 (M, I) D 75% 50% )
Ondasteron Zofran 75 + ++ 50 (M, 1) D 75% 75% -
Antispastice

Butilscopolamina Scobutil 10 + ++ 90 (I) D 50% 50% (+)
Mebeverin Duspatal 70 ? ++ 95 (A, 1) D E E -
Papaverina Papaverina 91 ) ++ 60 (I) D 75% 75% -
Altele

Loperamid Imodium 90 ? + 10 () D N N -
Sulfasalazina Azulfidina 90 +) ) 10 (A) D E E -

LP — legare de proteinele serice (%)

Vp — volum de distributie (L/65 kg): -= <30L; (+) = <30-100L; + =>100-300L; ++ =>300L

Metabolizare hepatici — cantitatea de medicament metabolizata de ficat: - = <10%; (+) = 10-25%; + = 25-50%; ++ = >50%
Eliminare renali: in procente, a medicamentului (M), metabolitilor activi (A) si/sau a metabolitilor inactivi (I)

Doza adaptati: N — doza normala; E — de evitat; CI — contraindicat;

= pr;)gznt x Doza normald (exemplu, doza normala = 2g; procent = 50%; Doza adaptata = % x2g= % =1g)
100 .
= x Interval normal (exemplu, interval normal = 8 ore; procent 50%;
procent

Interval adaptat = % x 8 ore =2 x 8 =16 ore)

FG — filtrat glomerular (mL/min): ? — necunoscut/nu exista date
HD - cantitatea de substanta eliminaté prin hemodializa, in procente din doza normala: - = <10%; (+) = 10-25%; + = 25-50%; ++ =>50%
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Anexa 24. Ghid european de buni practica a hemodializei®

(Partea 1)

Sectiunea I. Masurarea functiei renale, momentul trimiterii pacientului la ne-
frolog si al initierii dializei
I.1 Misurarea functiei renale
Recomandarea 1.1.1
A. Functia renald nu trebuie estimatd folosind doar ureea sau creatinina sanguina.
Formula Cockroft-Gault sau graficul inversului creatininei nu trebuie folosite
cand rata filtrarii glomerulare (RFG) <30mL/min sau pentru determinarea nece-
(Nivel de evidenta: A)
Recomandarea 1.1.2
A. Pentru reducerea confuziei in comunicarea cu medicii de familie si pentru a in-
curaja trimiterea la timp a pacientilor cu insuficientd renala la specialistul nefro-
log:
- Functia renali trebuie exprimati ca echivalent al REG (mL/min/1,73m?)
(Nivel de evidenta: C)
- Trebuie evitati termenii legati de dializa precum Kt/V si clearance saptamanal
al creatininei.
(Nivel de evidenta: C)
Recomandarea 1.1.3
A. RFG trebuie estimatd numai folosind o metoda validata la pacientii cu insufici-
entd renalad avansatd. Metoda preferatd de calcul a RFG in insuficienta renala
avansatd este media aritmetica intre clearance-ul ureei si al creatininei. Ultimul
este calculat cel mai bine din urina de 24 de ore si normalizat la 1,73n1.
(Nivel de evidenta: C)
B. Alte exemple de estimari validate ale RFG sunt:
- ecuatia MDRD
- metode folosind marker-i precum iohexol, iothalamat, EDTA, inulind
- clearance al creatininei dupa administrarea orala de cimetidina.
Recomandarea I.1.4
A. Pentru a standardiza raportarea functiei renale in insuficienta renald avansata,
metodele preferate de estimare a RFG sunt:
- ecuatia MDRD (Nivel de evidenta: B) (Anexa I)
sau
- media aritmetica a clearance-urilor ureei si creatininei, calculate din urina de 24
de ore §i normalizate la 1,73m? de preferat folosind formula Gehan si George de
calcul al ariei suprafetei (corporale).
(Nivel de evidenta: B) (Anexa I)
Recomandarea I.1.5
A. Pentru a ajuta la detectarea si trimiterea la timp la specialistul nefrolog a pacien-
tilor cu insuficienta renald, laboratoarele trebuie incurajate sa raporteze RFG fo-

! Textul recomandatilor propriu-zise. Comentariile pot fi gasite in Nephrol Dial Transplant (2002)
17 [Suppl 7].
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L.2.

losind ecuatia MDRD cénd este masuratd o creatinind sericd mai mare decat
valorile normale si nu sunt date suficiente pentru a calcula RFG direct.

(Nivel de evidenta: C)

Daca este cerut clearance-ul creatininei din urina de 24 de ore, laboratorul trebu-
ie sa raporteze si RFG calculata ca medie aritmeticd a clearance-urilor ureei si
creatininei. Trebuie precizat cd rezultatul nu este normalizat la suprafata corpo-
rala si rtebuie oferite valorile normale pentru pacientii de diferite dimensiuni.
Momentul adresarii pacientului unei clinici de nefrologie

Recomandarea 1.2.1

A.

Adresarea pacientului (trimiterea sa de catre medicul sau curant, n. tr.) unui ser-
viciu de nefrologie trebuie luatd in considerare cdind RFG<60mL/min si este
obligatorie cand RFG<30mL/min.

Daca nu se poate masura/estima RFG, pacientii cu insuficientd renald cronica
trebuie trimisi la nefrolog cand la doua masuratori consecutive creatinina plas-
maticd depaseste 150umoli/L la barbati si 120umoli/L la femei, corespunzand
unei RFG de ~50mL/ min. Acesti pacienti trebuie trimisi, fie ca au, fie ca nu au
alte manifestari de boala renala cronica, precum proteinuria.

Recomandarea 1.2.2

A.

Pacientii cu RFG<60mL/min trebuie sa aiba ca scop al tratamentului lor:

similara strategiei tratamentului pacientilor dializati in ceea ce priveste abordarea
anemiei, malnutritiei, tulburarilor acido-bazice, a homeostaziei fosfo-calcice si a
controlului presiunii arteriale.

(Nivel de evidenta: B)

Intarzierea sau prevenirea progresiei insuficientei renale: tratamentul specific al
bolii renale de baza, masurarea precisa, periodicda a RFG si a proteinuriei pentru
a adapta tratamentul, controlul strict al presiunii arteriale, inhibitia enzimei de
conversie a angiotensinei (ACE) la pacientii diabetici si la cei cu proteinurie >3
g/zi, controlul strict al glicemiei la diabetici si modificarea factorilor de risc
(incluzand fumatul, dislipidemia, aportul proteic excesiv).

(Nivel de evidenta: B)

Pentru initierea acestei terapii trebuie luata in considerare trimiterea pacientului
la nefrolog.

Cand RFG=60mL/min, creatinina serica este ~140umol/L la barbati i 105pumol/L
la femei

Recomandarea 1.2.3

A.

220

Pacientii a caror RFG este <30mL/min si scade in conditiile unui tratament co-
rect trebuie sa fie Ingrijiti de un nefrolog si sa fie pregatiti pentru instalarea insu-
ficientei renale terminale. Aceasta pregatire include:

- Alegerea celui mai potrivit loc (de ex. acasa sau la spital) si metode de tratament
(de ex. HD, CAPD, transplant renal per primam sau tratament conservativ). A-
ceastd alegere va implica discutia intre pacienti si familiile lor si personalul ne-
frologic. Poate fi necesar ajutorul unui psiholog specializat si al asistentilor so-
ciali.

(Nivel de evidenta: C)

- Pregatirea accesului vascular pentru dializa din timp.

(Nivel de evidenta: B)



- Trebuie luata in considerare vaccinarea anti-hepatitica. Efectul ei trebuie evaluat
periodic.

- Cand RFG a scizut la 15mL/min/1,73m? evaluarea trebuie intensificatd - va de-
veni lunara, cu o atentie specialda acordata controlului hipertensiunii, hiperhidra-
tarii, anomaliilor biochimice i malnutritiei.

La RFG=30mL/min, creatinina serica este ~180umol/L la barbati si 150 umol/
L la femei.

1.3 Momentul initierii dializei
Recomandarea 1.3

A.

Dializa trebuie Inceputd in momentul in care RFG<15mL/min si exista una din
urmatoarele: semne si simptome de uremie, incapacitatea de a controla statusul
de hidratare sau presiunea arteriald, sau deteriorarea progresiva a status-ului nu-
tritional. In orice caz, dializa trebuie inceputi inainte ca RFG si scada pani la
6mL/min/1,73m?, chiar daca pacientul a fost ingrijit optim in perioada prediali-
tica si este asimptomatic.

. Pacientii cu risc inalt, de ex. diabeticii, pot beneficia de initierea mai rapida a di-

alizei.

(Nivel de evidenta: C)

Pentru a se asigura ca dializa este initiata Tnainte ca RFG sa atinga 6mL/min, cli-
nicile ar trebui s-o inceapa la 8-10mL/min.

(Nivel de evidenta: C)

1.4 Masurarea functiei renale reziduale in HD
Recomandarea 1.4

A.

Pentru a standardiza raportarea functiei renale reziduale in HD:

- Functia renala reziduald trebuie raportatd ca RFG s§i exprimatd in
mL/min/1,73m* ca si in perioada anterioard instaldrii insuficientei renale
terminale.

(Nivel de evidenta: C)

- RFG va fi exprimatd ca media aritmetica a clearance-urilor la uree si creatinina
folosind metoda colectérii urinei ca in CAPD sau anterior instalarii insuficientei
renale terminale.

(Nivel de evidenta: C)

- Intrucat functia renali reziduala poate varia in perioada interdialitica, urina va fi
colectata pe parcursul intregii perioade interdialitice (de obicei 2 zile).
(Nivel de evidenta: C)

- Concentratiile medii ale ureei si creatininei sanguine in timpul perioadei de
colectare trebuie estimate ca media concentratiilor post-HD imediat dupa dializa
(dupa corectia pentru rebound, vezi Anexa II) si valoarea pre-HD imediat inain-
te de urmatoarea dializa.

(Nivel de evidenta: C)

- Pentru a converti RFG in Kt/V va fi folositd metoda Casino-Lopez/

(Nivel de evidenta: C)

Anexa I
Calculul RFG folosind colectarea urinii

RFG =

Uvol ( Uurea Ucreat) 1,73
o x + x—=—— , unde:
X

Surea  Screat SA
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RFG= rata filtrarii glomerulare, in mL/min/m’® ; SA= suprafata corporala in m’; t=
durata colectarii urinii in minute (de obicei 1440); Uvol= volumul urinii colectate in
mililitri; Uurea, Ucreat= concentratia ureei, creatininei urinare; Surea, Screat= concen-
tratia ureei, creatininei serice (in aceleasi unitati de masura pentru ser si urind).
Calculul suprafetei corporale: metoda de preferat (Gehan si George)

SA=0,0235 x G "0 x 1 %% unde:

G= greutatea in kg; I= indltimea in cm.

Calculul suprafetei corporale: metoda alternativa (Dubois si Dubois)

SA=0,007184 x G **** x1%7%

Calculul RFG folosind varsta, sexul, rasa, azotul ureic sanguin (BUN), creatinina si
albumina (ecuatia MDRD)

Albumina in g/dl; varsta in ani; RFG in mL/min/1,73m’. Validati pentru pacien-
tii albi si negri din SUA. Se inmulteste cu 1,18 dacéd pacientul este negru, sau cu
0,762 daca este femeie.

Unitati SI (Creat in umol/L, Ureea in mmol/L):

RFG = 170 x (Creat x 0,0113) %% x varsta *'"® x (Ureea x 2,8) *'" x Alb **'®

Unitati US (Creat, Ureea in mg/dL):

REG = 170 x Creat %% x varsta " x BUN *!7 x Alb **'®

Anexa II
Calculul RFG folosind colectarea urinii in perioada interdialitica
RFG = Uvol " Uurea N Ucreat " 1,73
t PreUrea + PostUrea  PreCreat + PostCreat SA

Pentru cresterea preciziei se poate folosi concentratia post-rebound in loc de cea
postdialitica, astfel:

Rebound= pre x (post/pre) ‘Y33 (pentru creatinina, 70 in loc de 35)

T= timpul intre dialize (minute); PreUrea, PreCreat/ PostUrea, PostCreat= con-
centratia ureei, creatininei predializd (la sfarsitul perioadei de colectare a urinii)/
postdializa (la inceputul perioadei); Uvol= volumul urinii colectate (mililitri); td=
durata dializei (minute).

Sectiunea II. Calitatea hemodializei

I1.1 Cuantificarea dozei de hemodializa: solvitii cu greutate molecularia mica

Recomandarea I1.1.1

A. Ureea este cel mai bun marker pentru toxinele uremice cu greutate moleculara
mica.

(Nivel de evidenta: B)

Recomandarea I1.1.2.

A. Doza de hemodializa va fi exprimata in termeni de Kt/V echilibrat (eKt/V); ecu-
atia se bazeaza pe modelul fluxului sanguin regional, bicompartimental al cine-
ticii ureei:
eKt/V= spKt/V-(0,6 x spKt/V/T)+0,03 (in cazul unui acces vascular arterio-ve-
nos)
eKt/V= spKt/V-(0,47 x spKt/V/T)+0,02 (in cazul unui acces vascular venove-
nos, adici in lipsa recircularii cardiopulmonare).

(Nivel de evidenta: B)
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B. Valoarea pentru Kt/V unicompartimental trebuie derivatd din modelul unicom-
partimental cu volum variabil al cineticii ureei (spUKM). Ca o alternativa, ecu-
atia logaritmului natural asigura cea mai buna estimare a spKt/V:

spKt/V = —ln[% —0,008 x T] + [4 —35x% %j x d;\;/V , unde:
o o

K= clearance-ul dializorului (mL/min); V= volumul de distributie al ureei (mL);
t,T= durata sedintei de dializa (in minute, respectiv ore); Co, Ct= concentratia
ureei/BUN la inceputul si sfarsitul sedintei de hemodializd; dBW= scaderea in
greutate intradialitica (kg); BW= greutatea la sfarsitul sedintei de hemodializa (kg).

C. Prelevarea probei pentru Ct la 30 de minute dupa sfarsitul sedintei de hemodia-
liza si aplicarea ecuatiei spKt/V duce la obtinerea valorii eKt/V (vezi si Reco-
mandarea 11.4.1)

Recomandarea I1.1.3

A. Pe baza dovezilor disponibile, doza minima de HD pe sedinta pentru un program
de trei sedinte pe saptamana ar trebui sa fie eKt/V uree 21,20 (spKt/V~1,4). Nu
este recomandat programul de doud dialize pe saptamana.

(Nivel de evidenta: B)

I1.2Cuantificarea dozei de hemodializa: moleculele medii (MM)

Recomandarea 11.2.1

A. B2-microglobulina este reprezentativa pentru comportamentul cinetic al altor MM
si peptide cu dimensiuni similare, putand fi folosita ca marker pentru acestea.
(Nivel de evidenta: B)

Recomandarea 11.2.2

A. Pentru a creste eliminarea MM trebuie folosite membrane de dializa sintetice, cu
flux mare. Vor fi folosite strategii aditionale pentru maximizarea elimindrii MM,
precum adaugarea unei componente convective, cresterea duratei sau frecventei
HD.

(Nivel de evidenta: B)

I1.3 Doza de hemodializa si functia renali reziduala (Kr)

Recomandarea I1.3

A. In cazul unei functii renale reziduale semnificative (Kr), doza de hemodializi
poate fi estimata cu ajutorul clearance-ului echivalent renal al ureei.

I1.4 Monitorizarea tratamentului

Recomandarea 11.4.1

A. Indicii folositi la cuantificarea eficientei HD depind de concentratia ureei san-
guine in probele recoltate pre- si post-HD. De aceea, este fundamental ca aceste
probe sa fie prelevate cu grija, dupa o metodologie standardizata.

(Nivel de evidenta: A)

Recomandarea 11.4.2

A. Doza de HD primita de pacient trebuie verificata cel putin lunar.
(Nivel de evidenta: B)

B. Functia renald poate fi inclusd in evaluare numai dacad este masuratd lunar in
acelasi moment cu doza de HD primita de pacient. Deteminarile ei anterioare nu
pot fi luate in calcul, deoarece ea este variabila in timp.

Recomandarea 11.4.3

A. Daca un pacient nu primeste o doza corespunzitoare de HD, sau daca se observa
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(Nivel de evidenta: B)

I1.5 Strategia tratamentului prin HD

Recomandarea I1.5.1

A. Doza standard de HD trebuie administrata sub forma a 3 sedinte de cate 4 ore pe
saptamand (3 x 4h). Chiar dacd standardul de calitate a dializei exprimat ca
eKt/V este atins, un timp minim de 3 x 4h/saptdmana este de dorit.
(Nivel de evidenta: B)

Recomandarea 11.5.2

A. Timpul de tratament si/sau frecventa trebuie crescute la pacientii cu instabilitate
hemodinamica sau afectare cardio-vasculara. La fel la pacientii varstnici, la care
apar mai frecvent problemele mentionate.

Sectiunea I11. Biocompatibilitatea

II1.1 Reactii biochimice consecutive activirii complementului si leucocitelor

Recomandarea I11.1

A. Vor fi folosite membranele de dializa care activeaza cel mai putin complementul
si leucocitele. Vor fi evitate membranele de dialza care activeaza puternic com-
plementul, leucocitele sau provoaca reactii inflamatorii intense sau diminuarea
raspunsului leucocitelor la stimuli.
(Nivel de evidenta: B)

II1.2 Raspunsul la activarea complementului si leucocitelor si morbiditatea si

mortalitatea clinica

Recomandarea I11.2

A. Vor fi folosite de preferintd dializoarele biocompatibile, cu pori mari, cu flux
inalt, pentru a obtine rezultate clinice bune in ceea ce priveste morbiditatea si
mortalitatea.
(Nivel de evidenta: B)

I11.3. Dislocarea si eliberarea de fragmente de material din circuitul de dializa

Recomandarea I11.3

A. Pentru a preveni eliberarea de fragmente (solide sau solubile) din circuitul de
dializa si acumularea lor in organele din organism, trebuie facuta o prespalare
adecvata a dializorului in conformitate cu recomandarile producatorului sau cu
minimum 2 litri de solutie de spalare dacé nu exista alte precizari. De asemenea,
trebuie evitatd dezvoltarea unei presiuni excesive de catre pompa cu role.
(Nivel de evidenta: B)

I11.4 Reactiile provocate de membrane si alte materiale din compozitia dializo-

rului

Recomandarea 111.4.1

A. Folosirea dializoarelor si tubulaturii sterilizate cu etilenoxid trebuie evitata, mai
ales la pacientii la care apar reactii anafilactoide (Nivel de evidenta: B), eozino-
filie sau cresterea IgE (Nivel de evidenta: C) care nu pot fi explicate altfel.

224



Recomandarea 111.4.2

A. Trebuie evitatad folosirea ftalatilor si a altor componente ale dializoarelor si linii-
lor de sange potential alergenice daca persistd timp indelungat reactii alergice,
desi se evita deja etilenoxidul.
(Nivel de evidenta: B)

Recomandarea 111.4.3

A. Trebuie evitatd combinarea dializei cu membrana tip AN69 cu tratamentul medi-
cal cu inhibitori ACE datorita posibilitatii aparitiei unor reactii hemodinamice
severe.
(Nivel de evidenta: B)

II1.5 Stresul de forfecare/ hemoliza

Recomandarea I11.5

A. Problemele legate de stresul de forfecare/hemoliza pot fi prevenite prin:
- folosirea unor ace/ canule mari (14/15 gauge);

aplicarea unei relatii optime intre fluxul sanguin prin dializor si diametrul ac-

cesului vascular;

evitarea folosirii unor limite negative extreme de alarma pentru presiunea arte-

riald (depasind 150mmHg);

- pozitionarea corecta a acelor/canulelor in accesul vascular;

- pozitionarea corectd a tubulaturii la nivelul pompelor cu role;

minimizarea recircularii;

mentinerea sistemului de acces vascular intr-o pozitie corectd din punct de ve-

dere anatomic.

(Nivel de evidenta: C)

Sectiunea IV. Puritatea fluidului de dializa

IV.1 Sistemul de tratament al apei

Recomandarea IV.1

A. Dializa moderna necesita folosirea unei ape pure, in acord cel putin cu recomanda-
rile Farmacopeei Europene. Folosirea apei ultra pure este totusi recomandata cu
insistenta pentru dializa conventionala si cea cu flux inalt.
(Nivel de evidenta: C)

IV.2 Recomandari tehnice pentru sistemul de tratament al apei

Recomandarea 1V.2

A. Sistemul de tratament al apei va fi compus din sistemul de pretratare si module
de osmoza inversa (RO) care alimenteaza direct aparatele de hemodializa. Vor fi
evitate rezervoarele de stocare. Conductele si materialul din care sunt facute vor
fi proiectate astfel incét sa se evite contaminarea bacteriand si pentru a putea fi
usor dezinfectate.

IV.3 Monitorizarea si intretinerea sistemului de tratament al apei

Recomandarea 1V.3.1

A. Puritatea chimica si bacteriologica a apei pentru hemodializa trebuie monitoriza-
te de rutind, periodic si rezultatele trebuie inregistrate. Vor exista proceduri scri-
se care sa fie aplicate in cazul depdsirii limitelor admise. Aceste proceduri vor
include inchiderea temporard a unitatii de dializd in cazul depasirii limitelor de
siguranta pentru contaminanti.
(Nivel de evidenta: C)
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Recomandarea IV.3.2

A. Monitorizarea microbiologica a apei care alimenteaza aparatele de dializa va fi
facutd saptamanal in cursul fazei de validare/acreditare si cel putin o datd pe
luna in timpul perioadei de supraveghere.
(Nivel de evidenta: C)

Recomandarea 1V.3.3

A. Procedurile de dezinfectie periodica sunt parte integrantd din intretinerea igienei
sistemului de tratare al apei. Periodicitatea, tipul de dezinfectie (chimica, termi-
cd, mixta), inlocuirea periodica a componentelor (filtre, rasini) trebuie facute
conform recomandarilor producatorului si adaptate rezultatelor monitorizarii mi-
crobiologice. Dezinfectia completa a lantului de tratament al apei ar trebui facuta
cel putin o data pe luna.
(Nivel de evidenta: B)

IV .4 Instalatia de proportionare a concentratului

Recomandarea IV.4.1

A. Compozitia corecta a fluidului de dializd si indepartarea completa a oricarui
dezinfectant inaintea inceperii sedintei de dializa este necesard pentru ducerea
acesteia la bun sfarsit in siguranta.
(Nivel de evidenta: C)

Recomandarea 1V 4.2

A. Pentru reducerea riscului de reactii pirogene si de bacteriemii cu sursd in apa,
fluidul de dializa trebuie sa indeplineasca cel putin standardele microbiologice
ale Farmacopeei Europene.
(Nivel de evidenta: B)

Recomandarea 1V.4.3

A. Dializa ntul ultrapur, in care endotoxinele si bacteriile sunt nedetectabile, este
absolut necesar cand este folosit ca lichid de substitutie pentru hemo(dia)filtrare
on-line. Pentru minimizarea inflamatiei, unitétile de dializa ar trebui sa incerce
sa asigure dializatul ultrapur pentru toate modalitatile de dializa. Productia de ru-
tind a dializantului ultrapur depinde de montarea de ultrafiltre in sistemul de tra-
tare al apei
(Nivel de evidenta: B)

Recomandarea 1V.4.4

A. Dezinfectia periodica si intretinerea igienica a sistemului de proportionare a con-
centratului sunt obligatorii pentru prevenirea proliferarii microbiene si a formarii
biofilmului in circuitul hidraulic. Dezinfectia aparatului de dializa dupa fiecare
sedinta este recomandatd pentru prevenirea contamindrii microbiene si a trans-
miterii virusurilor.
(Nivel de evidenta: C)

IV.5 Concentratul electrolitic

Recomandarea IV.5

A. Concentratul cu bicarbonat trebuie manevrat cu grija pentru a preveni contami-
narea bacteriand dupa deschiderea containerului. Nu este recomandata folosirea
containerelor deschise anterior.
(Nivel de evidenta: C)
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IV.6 Puritatea fluidului de dializa: implicatii in ceea ce priveste hemocompati-

bilitatea

Recomandarea IV.6.1

A. Folosirea cu regularitate a dializantului ultrapur pare de dorit la pacientii hemo-
dializati pe termen lung pentru prevenirea si/sau intarzierea aparitiei complicatii-
lor legate de dializa.
(Nivel de evidenta: B)

Recomandarea IV.6.2

A. Succesul obtinerii pe termen lung a puritatii dializantului se bazeaza pe un pro-
ces de asigurare a calitatii care implica tot personalul unitatii de dializa, necesita
protocoale stricte, inregistrarea permanenta a rezultatelor si masuri rapide de co-
rijare cand rezultatele se abat de la normal.
(Nivel de evidenta: C)

Sectiunea V. Hemodializa cronicid intermitenti si prevenirea coagulirii san-

gelui circuitului extracorporal

V.1 Hemodializa si prevenirea coagularii sistemului

Recomandarea V.1.1

A. Tratamentul anticoagulant/antitrombotic este obligatoriu pentru prevenirea coa-
guldrii in circuitul extracorporal in cursul hemodializei.

Recomandarea V.1.2

A. In alegerea dializorului trebuie luate in considerare diferentele de trombogenici-
tate.
(Nivel de evidenta: B)

V.2 Prevenirea coagulérii la pacientul HD cu risc de singerare normal

Recomandarea V.2.1

A. La acesti pacienti se pot folosi heparina nefractionata in doze mici sau heparine-
le cu greutate moleculard mica (LMWH) pentru a preveni coagularea sistemului
extracorporal in timpul hemodializei.
(Nivel de evidenta: A)

Recomandarea V.2.2

A. Este de preferat folosirea LMWH 1in loc de heparina nefractionatd datoritd sigu-
rantei in utilizarea ei (Nivel de evidenta: A), eficacitatii egale (nivel de evidenta:
A) si manevrarii usoare (Nivel de evidenta: C). Alte beneficii ale LMWH sunt:
un profil lipidic ameliorat (Nivel de evidenta: B), provocarea in mai mica
masura de hiperkaliemie (Nivel de evidentd B) si o pierdere de sange mai redusa
(Nivel de evidenta: C).

V.3 Prevenirea coagularii la pacientul HD cu risc crescut de singerare

Recomandarea V.3.1

A. La acesti pacienti trebuie evitate metodele care produc anticoagulare sistemica.
Se vor folosi: hemodializa fara heparind cu spalari repetate ale circuitului cu
solutie salind, sau anticoagularea regionala cu citrat.
(Nivel de evidenta: A)

Recomandarea V.3.2

A. Heparinizarea regionald nu trebuie aplicatd, datorita riscului crescut de sangerare
dupa dializa.
(Nivel de evidenta: A)
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V.4 Trombocitopenia indusa de heparina (HIT)

Recomandarea V.4

A. La cei cu HIT, prevenirea coagularii va fi facutd cu heparinoizi, hirudina sau
anticoagulare cu citrat.
(Nivel de evidenta: A)

V.5 Efecte secundare ale heparinei

Recomandarea V.5

A. Cand apar efectele adverse ale terapiei cu heparina in cursul hemodializei croni-
ce, trebuie evitata folosirea heparinei nefractionate.
(Nivel de evidenta: B)

Sectiunea VI. Infectiile legate de dializa

VI.1 Prevenirea infectiilor: abordarea gazdei cu aparare deficitara

Recomandarea VI.1

A. Pentru a reduce susceptibilitatea la infectii sunt necesare atingerea unei calitati
optime a dializei, prevenirea/tratarea malnutritiei, mentinerea unei concentratii
optime a hemoglobinei, evitarea excesului de fier si folosirea unei membrane de
dializa cu cel mai scazut grad de activare a complementului si leucocitelor.

(Nivel de evidenta: B)

VI.2 Prevenirea infectiilor: abordarea colonizirii gazdei de catre Staphylococ-
cus aureus

Recomandarea V1.2

A. Pentru a reduce infectiile cu S. aureus la pacientii HD:

- se va face screening-ul pentru status-ul de purtator nazal de S. aureus la toti
pacientii cu risc crescut de infectie (cei cu istoric de infectie cu S. aureus sau
dializati pe cateter venos central).

(Nivel de evidenta: B)
- la acesti pacienti cu risc inalt trebuie luate in considerare interventii de eradi-
care a portajului nazal de S. aureus.
(Nivel de evidenta: B)
V1.3 Prevenirea infectiilor: ingrijirea accesului vascular
Recomandarea VI1.3.1
A. Accesul vascular trebuie sa fie fistula arterio-venoasa nativa oricand este posibil,
pentru a preveni infectiile.
(Nivel de evidenta: B)
Recomandarea VI1.3.2
A. In cazul fistulelor arterio-venoase sau al grefelor permanente:
- pacientii trebuie s aiba o igiena corespunzatoare.
(Nivel de evidenta: B)

- trebuie folosita o tehnicd aseptica de pregatire a tegumentelor inainte de canu-
larea fistulelor native.
(Nivel de evidenta: C)

- tehnica aseptica trebuie folositd in mod optim si este insistent recomandata
pentru canularea grefelor.
(Nivel de evidenta: C)

- personalul unitatii de dializd trebuie sa aiba obligatoriu o pregétire profesio-
nald buna pentru a evita inserarea defectuoasa a acelor.
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(Nivel de evidenta: C)

Recomandarea VI1.3.3

A.

D.

Inserarea cateterelor venoase centrale (permanente) trebuie consideratd o proce-
dura chirurgicala si efectuatd doar de catre personal medical instruit si experi-
mentat intr-o zona dedicata si in conditii aseptice.

(Nivel de evidenta: C)

Numai personalul medical instruit corespunzator va schimba pansamentele si va
manipula cateterele.

(Nivel de evidenta: B)

Conectarea, deconectarea si interventiile asupra cateterului trebuie executate in
conditii aseptice de catre personalul instruit al unitatii de dializa, pacientul pur-
tand o masca chirurgicala.

(Nivel de evidenta: A)

Cateterul de HD trebuie folosit numai pentru HD si procedurile asemanatoare.
(Nivel de evidenta: C)

V1.4 Tratamentul infectiei accesului vascular
Recomandarea VI.4.1

A.

Infectia locald a unei fistule arterio-venoase native fara febra si bacteriemie tre-
buie tratatd cu antibioticele adecvate minimum doua sdptamani.

(Nivel de evidenta: C)

Infectia locald a unei fistule arterio-venoase native cu febra si/sau bacteriemie
trebuie tratatd cu antibioticele adecvate administrate intravenos si continuate mi-
nimum 4 saptamani (un timp mai indelungat daca exista determindri septice la
distantd); trebuie schimbate locurile de punctie a fistulei.

(Nivel de evidenta: C)

fn cazul existentei trombilor infectati sau a embolilor septici, fistula trebuie ex-
cizata.

(Nivel de evidenta: C)

Recomandarea VI.4.2.

A.

Grefele infectate trebuie tratate cu antibioticele adecvate administrate intravenos
timp de 2-4 saptamani in functie de prezenta bacteriemiei; de obicei necesita in-
terventie chirurgicala.
(Nivel de evidenta: B)

Recomandarea VI1.4.3

A.

Daca un pacient HD are un cateter venos central netunelizat pentru folosire pe
termen scurt care se infecteaza, acesta trebuie indepartat si trebuie practicate
culturi de pe cateter.

(Nivel de evidenta: C)

Infectiile orificiului de iesire al cateterelor tunelizate permanente trebuie tratate
timp de 2 sdptamani (4 in caz de bacteriemie) cu antibioticele adecvate.

(Nivel de evidenta: C)

Cateterul trebuie extras dacd apare o infectie a tunelului subcutan sau daca
pacientul are semne de infectie pentru o durata > 36h.

(Nivel de evidenta: C)

. Dacd nu se extrage cateterul, desi existd bacteriemie, se va lua in considerare

,,antibiotic lock therapy” dupa fiecare sedinta de dializa timp de 2 sdptamani,
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(Nivel de evidenta: B)

Recomandarea V1.4.4

A. Latoti pacientii cu infectia accesului vascular se vor obtine doud hemoculturi sepa-
rate recoltate dintr-o vena perifericd fnainte de initierea tratamentului antibiotic
(Nivel de evidenta: A)

B. Meticilina sau derivatele ei vor fi prima alegere terapeutica pentru a evita dezvol-
tarea rezistentei la glicopeptide. Vancomicina este recomandata de obicei in spitale
sau tari cu incidenta crescuta a stafilococilor rezistenti la meticilind (MRSA) si la
purtatori cunoscuti de MRSA. La pacientii grav bolnavi sau imunocompromisi
trebuie facuta acoperirea empirica a spectrului Gram-negativ, inclusiv Pseudomo-
nas aeruginosa, cu o cefalosporind de generatia a treia sau a patra.

(Nivel de evidenta: B)

VLS5 Prevenirea si tratamentul tuberculozei la pacientii HD

Recomandarea V1.5.1

A. Intradermoreactia la PPD trebuie facuta la toti pacientii cu risc 1nalt, cum ar fi
cel imunocompromisi sau malnutriti.

(Nivel de evidenta: C)

B. Un test la PPD negativ nu exclude tuberculoza.
(Nivel de evidenta: B)

C. Toti pacientii HD cu febra, scadere ponderala, anorexie, hepatomegalie, infiltra-
te pulmonare, revarsate pleurale, ascitd sau limfadenopatie aparent neexplicate
trebuie evaluati insistent, in cautarea unui focar activ de tuberculoza.

(Nivel de evidenta: B)

D. Se recomanda profilaxia tuberculozei la toti pacientii HD cu intradermoreactia la
PPD pozitiva.

(Nivel de evidenta: B)

E. Terapia profilactica a tuberculozei trebuie luata in considerare la pacientii cu in-
tradermoreactie la PPD negativa daca au fost in contact cu un pacient cu tu-
berculoza activa clinic.

(Nivel de evidenta: C)

Recomandarea VI1.5.2

A. La pacientii HD se aplica aceleasi principii de tratament al tuberculozei ca in po-
pulatia generald, insd nu exista studii privind regimul optim de tratament la paci-
entii HD. La majoritatea antituberculoaselor este necesara modificarea dozelor.
(Nivel de evidenta: B)

VL.6 Prevenirea si tratamentul infectiilor cu HBV, HCV, HIV la pacientii HD

Recomandarea VI1.6.1

A. Screening-ul pentru marker-ii infectiei cu HBV trebuie facut la toti pacientii
care Incep HD sau sunt transferati din alt centru, indiferent daca au fost vaccinati
anti-HBV sau nu.

(Nivel de evidenta: A)

B. Screening-ul trebuie repetat la intervale de 3-6 luni in cursul HD, in functie de
prevalenta infectiei cu HBV in unitatea de dializa.
(Nivel de evidenta: C)
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Recomandarea VI1.6.2

A. Screening-ul pentru anticorpii anti-HCV trebuie facut la toti pacientii care incep
HD sau sunt transferati din alt centru.

(Nivel de evidenta: A)

B. Screening-ul trebuie repetat la intervale de maximum 6 luni in cursul HD.
(Nivel de evidenta: C)

C. Screening-ul pentru HCV va include un test ELISA si, la nevoie, un test de con-
firmare mai specific (RIBA).
(Nivel de evidenta: B)

Recomandarea V1.6.3

A. Screening-ul pentru infectia cu HIV trebuie facut la toti pacientii care incep HD
sau sunt transferati din alt centru, dupa obtinerea consimtamantului informat. Ul-
terior, screening-ul de rutind nu se recomanda.

(Nivel de evidenta: C)

Recomandarea V1.6.4

A. Se recomanda respectarea riguroasa in toate unitatile de HD a precautiilor uni-
versale pentru prevenirea transmiterii patogenilor vehiculati de catre sange in
unitatile sanitare. Acestea includ:

- curatarea si dezinfectia instrumentelor, aparatelor si a mediului dupé fiecare
sedintd de HD;
- evitarea folosirii in comun a anumitor obiecte de catre pacienti;
- spalarea frecventd pe mdini si utilizarea manusilor de cauciuc de unica folosinta;
- folosirea de ochelari protectori si de masti faciale.
(Nivel de evidenta: C)

B. Pacientii HD AgHBs pozitivi trebuie tratati in sili speciale cu aparate folosite
numai pentru ei.
(Nivel de evidenta: C)

C. in plus fata de precautiile universale, care sunt miasurile preventive cele mai efi-
cace, in unitatile cu o prevalenta inaltd a infectiei cu HCV este recomandat trata-
mentul pacientilor cu anti-HCV(+) in séli speciale, cu personal afectat doar lor.
(Nivel de evidenta: C)

Recomandarea VI1.6.5

A. Imunizarea pasiva sau pasiv-activd impotriva HBV trebuie aplicatd pentru pro-
tectia post-expunere dupa inteparea accidentald a personalului si ca tratament
preventiv atat la personalul medical cat si la pacientii HD daca nu raspund la
vaccinare.

(Nivel de evidenta: B)

Recomandarea VI1.6.6

A. La personalul medical expus accidental la HIV se recomanda un tratament com-
binat cu AZT, lamivudina si inhibitor de proteaza.

(Nivel de evidenta: C)

Recomandarea V1.6.7

A. Imunizarea activa impotriva HBV trebuie facutd la tot personalul unitatii de dia-
liza
(Nivel de evidenta: A)

B. Se va folosi o schema de vaccinare de tip 0-, 1-, 6-luni sau 0-, 1-, 2-, 12-luni.
(Nivel de evidenta: B)
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C. Se recomanda monitorizarea titrului de anticorpi obtinuti prin vaccinare. Se vor
administra doze aditionale la cei ce nu dezvolta un titru protector de anticorpi
(valoare-prag de 10mIU/mL).

(Nivel de evidenta: C)

Recomandarea V1.6.8

A. Pacientii cu insuficienta renald progresiva ar trebui vaccinati impotriva HBV, de
preferat Tnainte sa inceapa HD. (Nivel de evidenta: B)

B. Pacientii HD care nu au fost imunizati anterior impotriva HBV trebuie vaccinati.
(Nivel de evidenta: A)

C. Testarea anti-HBs este recomandata la 1-2 luni dupa sférsitul primei vaccinari si
apoi la 6-12 luni, in functie de incidenta locala a infectiei cu HBV. La cei ce nu
dezvolta un titru protector de anticorpi (nivel-prag de 10mIU/mL) trebuie admi-
nistrate doze suplimentare. Ulterior se recomanda testarea de rutind la intervale
de 6 luni. Se va administra o doza booster daca titrul de anti-HBs este <10
mlIU/mL.

(Nivel de evidenta: C)

Recomandarea V1.6.9

A. La pacientii candidati la transplant care au boalad hepatica cronica datd de HBV
dovedita prin biopsie ar trebui administrat interferon o si/sau lamivuding pentru
inhibarea replicarii virale.

(Nivel de evidenta: C)

Recomandarea V1.6.10

A. La pacientii HD aflati pe lista de asteptare pentru transplantul renal cu hepatita cro-
nica datd de HCV dovedita prin biopsie ar trebui administrat interferon o.

(Nivel de evidenta: C)

VI.7 Recomandairi pentru vaccinarea pacientilor HD (cu exceptia vaccinului

anti-HBV)

Recomandarea VI1.7.1

A. Vaccinarea antipneumococicd poate fi recomandatd mai ales la pacientii HD
varstnici. Revaccinarea este recomandata la 5 ani de la prima doza.

(Nivel de evidenta: C)

Recomandarea V1.7.2

A. Vaccinul antigripal este recomandat anual Tnainte de debutul sezonului gripei la
pacientii HD.

(Nivel de evidenta: B)

Recomandarea V1.7.3

A. Pacientii HD vor fi vaccinati anti-difteric si anti-tetanic ca si oamenii sénatosi.
(Nivel de evidenta: B)

Sectiunea VII. Boala vasculara si factorii de risc

VII.1 Evaluarea factorilor de risc cardio-vascular

Recomandarea VII.1

A. Riscul cardio-vascular al pacientilor trebuie evaluat si documentat la initierea di-
alizei si apoi la interval de 6 luni. Evaluarea factorilor de risc include factorii de
risc modificabili precum fumatul, hiperglicemia, dislipidemia si hipertensiunea.
(Nivel de evidenta: B)
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VIIL.2 Dislipidemia

Recomandarea VII.2.1.

A. La toti pacientii se vor determina colesterolul total, trigliceridele si HDL coleste-
rolul la prezentare, la 3 luni dupa inceperea dializei, apoi la interval de 6 luni.

B. LDL colesterolul va fi calculat prin formula Friedewald cand trigliceridele <400
mg/dL (4,56mmol/L).
(Nivel de evidenta: B)
LDLcolesterol = colesterol total — (HDLcolesterol + Irigliceride

C. LDL colesterolul se va determina in mod direct cand trigliceridele sunt cuprinse
intre 400 si 800mg/dL.
(Nivel de evidenta: B)

Recomandarea VII.2.2.

A. Recoltarea sangelui pentru determinarea lipidelor se va face, de cate ori este posi-
bil, a jeun, imediat inainte sau la cel putin 12 ore dupa ultima sedinta de dializa.
(Nivel de evidenta: C)

Recomandarea VII.2.3.

A. Se va face lipidograma la intervale de 6 sdptamani in cursul initierii terapiei hi-
polipemiante. Cand au fost atinse nivelurile-tintd, intervalul va fi de 4-6 luni.

Recomandarea VII.2.4.

A. Orice pacient cu LDL colesterol crescut sau orice altd forma de dislipidemie (co-
lesterol total si trigliceride crescute si/sau HDL colesterol scazut) va fi investigat
clinic si paraclinic pentru a exclude alte cauze secundare, precum intoleranta la

glucoza, hipotiroidismul, colestaza, abuzul de alcool sau medicamente care scad
HDL colesterolul.
(Nivel de evidenta: B)

Recomandarea VII.2.5.

A. Screening-ul pentru dislipidemie nu va fi facut dupa o interventie chirurgicala
sau in cursul unor afectari care pot modifica acut profilul lipidic (infectie acuta,
inflamatie, diaree, accident vascular - de exemplu infarct miocardic acut, afecti-
uni care impun oprirea aportului alimentar).

(Nivel de evidenta: B)

B. Pacientii fara co-morbiditati care au colesterolul total scazut (<150mg/dL; 3,9
mmol/L) trebuie investigati pentru descoperirea unor eventuale deficite nutritio-
nale.

(Nivel de evidenta: B)

Recomandarea VII.2.6.

A. Pacientii cu LDL colesterol crescut (100-129mg/dL; 2,6-3,4mmol/L) vor fi tra-
tati astfel incat LDL colesterolul <100mg/dL.

(Nivel de evidenta: C)

B. Tratamentul va fi initiat la pacientii care au trigliceridele >180mg/dL (2mmol/
L), indiferent de nivelul colesterolului.

(Nivel de evidenta: C)
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Recomandarea VII.2.7.

A. La pacientii cu LDL colesterol cuprins intre 100 si 129mg/dL (2,6/3,4mmol/L)
sau trigliceridele >180mg/dL (2mmol/L) trebuie initiatd modificarea stilului de
viata in scop terapeutic, de cate ori este posibil.

(Nivel de evidenta: C)

B. Pacientilor cu dislipidemie 1i se vor administra anchete dietetice si vor avea o “a-
genda dietetica” cu accent pe tipul si cantitatea de grasimi consumate. Anchetele
dietetice vor fi repetate anual la pacientii care nu ating nivelurile-tintd sub trata-
ment medicamentos simultan.

(Nivel de evidenta: C)

Recomandarea VII.2.8

A. Daca dupa 3 luni de modificare a stilului de viata 1n scop terapeutic LDL coles-
terolul >100mg/dL (2,6mmol/L), se va incepe tratamentul cu un inhibitor al
HMG-CoA reductazei.

(Nivel de evidenta: C)

B. Daca LDL colesterolul >100mg/dL dupa 6 saptamani de tratament, doza de inhi-
bitor de HMG-CoA reductaza va fi crescuta si profilul lipidic va fi repetat dupa
alte 6 saptamani.

(Nivel de evidenta: C)

C. Daca LDL colesterolul 2100mg/dL in ciuda modificarilor stilului de viatd in
scop terapeutic si a tratamentului optim cu inhibitor de HMG-CoA reductaza,
vor trebui luate masuri suplimentare.

(Nivel de evidenta: C)

Recomandarea VII.2.9.

A. Pacientii cu trigliceride intre 180 si 499mg/dL (2,0-5,7mmol/L) dupa trei luni de
modificarea stilului de viatd in scop terapeutic vor fi tratati cu un inhibitor de
HMG-CoA reductaza pentru a obtine un colesterol non-HDL<130mg/dL.

(Nivel de evidenta: C)

B. Pacientii cu trigliceride foarte mari (=500mg/dL) vor fi tratati cu un derivat de
acid fibric in doze adecvate nivelului functiei renale.
(Nivel de evidenta: C)

C. La pacientii cu trigliceride >800mg/dL (9mmol/L) rezistente la orice interventie
va fi luatd in considerare administrarea de ulei de peste sau folosirea de LMWH
ca anticoagulant in timpul HD.

(Nivel de evidenta: C)

Recomandarea VII.2.10.

A. Va fi evitata asocierea unui inhibitor de HMG-CoA reductaza cu un derivat al
acidului fibric datorita riscului mare de rabdomioliza.

(Nivel de evidenta: B)

VIL.3. Hiperfosfatemia si produsul fosfo-calcic

Recomandarea VII.3.

A. Calciul si fosforul seric vor fi masurate periodic; prelevarea sangelui va fi facuta
imediat inaintea inceperii sedintei de hemodializa.

(Nivel de evidenta: C)

B. Cand fosforul seric este crescut vor fi investigate posibilitatea recircularii si du-
rata efectiva a tratamentului dialitic.
(Nivel de evidenta: C)
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C. Intervalul-tintd pentru valorile fosforului la pacientii dializati este 0,8-1,8
mmol/L (2,5-5,5mg/dL); se urmareste obtinerea unei valori normale a produsu-
lui fosfo-calcic (<55mg%/dI?).

(Nivel de evidenta: B)

VIIL.4. Noi factori de risc

VIIL.4.1. Lipoproteina (a)

Recomandarea VII.4.1.

A. Lipoproteina (a) [Lp(a)] trebuie masurata la pacientii cu speranta de viata inde-
lungata dializati la interval de 6 luni pentru a cuantifica riscul ulterior de boala
cardio-vasculara.

(Nivel de evidenta: C)

B. La pacientii tineri cu sperantd de viatd indelungata dializati si Lp(a)>30mg/dL
va fi determinatd izoforma de apo(a).
(Nivel de evidenta: C)

VII.4.2. Factorii pro-trombotici si pro-inflamatori

Recomandarea VII.4.2.

A. Determinarea fibrinogenului plasmatic, marker al riscului cardio-vascular si al
inflamatiei acute, va fi facutd la interval de 6 luni pentru evaluarea adecvata a
riscului de boala cardio-vasculara. (Nivel de evidenta: C)

B. Fumatorii cu fibrinogenul plasmatic>3g/dL vor fi incurajati insistent sa renunte
la fumat pentru a descreste fibrinogenul plasmatic.

(Nivel de evidenta: C)

VIL.4.3. Homocisteina

Recomandarea VII.4.3.

A. Pentru a reduce nivelul plasmatic al homocisteinei se va administra tratament cu
folat (acid folic 5Smg/zi), asociat intotdeauna cu vitaminele B6 si B12.

(Nivel de evidenta: C)

VILS. Status-ul microinflamator

Recomandarea VII.5.1.

A. Determinarea Proteinei C reactive (PCR) va fi inclusa in evaluarea de rutind in
vederea evaluarii si stratificarii riscului cardio-vascular la pacientii stabili. De-
termindrile se vor face cel putin o datd la 3 luni. (Nivel de evidenta: B)

Recomandarea VII.5.2.

A. Pacientii cu PCR>8mg/dL vor fi investigati pentru infectia ocultd a grefei pentru
acces vascular, parodontitad sau orice altd infectie de mica amplitudine.

(Nivel de evidenta: B)

B. La pacientii cu PCR>8mg/dL vor fi investigate biocompatibilitatea membranei
de dializa si calitatea apei de dializa (vezi sectiunile III si IV).

(Nivel de evidenta: B).
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